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Préface 


Rédiger la préface d'un ouvrage constitue pour celui qui en 
est honoré un exercice à la fois exaltant, périlleux et incer- 
tain. Exaltant, car il procure l'impression enivrante mais 
heureusement très éphémère d'être investi un instant d'un 
immense pouvoir de jugement. Périlleux, car il se doit de 
mettre en exergue les points forts parmi les éléments de 
l'édifice sans pour autant faire intervenir sa propre sensibi- 
lité. Incertain car en définitive le seul et authentique juge 
arbitre reste le lecteur. 

Dans le cas de Chirurgie vaginale, la tâche a été grande- 
ment facilitée par le haut niveau d'excellence des critères 
d'appréciation. 

Le sujet : choisir en 2003 la chirurgie gynécologique par voie 
vaginale comme thème d'un ouvrage à vocation pédagogi- 
que représente une opportunité exceptionnelle. En effet, la 
chirurgie gynécologique après une longue période «abdo- 
minale » a bénéficié de deux grandes évolutions : 

° l'apparition de la cœlioscopie : elle a radicalement modi- 
fié un certain nombre de procédures thérapeutiques et a 
maintenant trouvé une place incontournable bien ciblée 
mais non exclusive; 

° la renaissance en France de la chirurgie par voie vaginale : 
depuis fort longtemps développée dans les pays germani- 
ques, elle a retrouvé droit de cité en France notamment 
grace à Daniel Dargent qui, à force d'exemple et de ténacité, 
a incité de nombreuses équipes françaises à recourir à cette 
voie. 

Le sujet est traité non pas comme un plaidoyer partisan 
mais comme une actualisation de toutes les possibilités 
offertes par cette voie d'abord sans cicatrice, sans pour 
autant méconnaiître la place de recours où de complément 
occupée par la cœlioscopie où même la laparotomie. 

Les auteurs, Michel Cosson, Denis Querleu, Daniel Dargent, 
disposent dans ce domaine de toute la légitimité pour 
exposer et développer leurs expériences, leurs conceptions, 
leurs convictions et surtout faire preuve de l'objectivité 
que confère le recul vis-à-vis de techniques éprouvées. Les 


auteurs ont par ailleurs eu l'extrême sagesse d'éviter le piège 
de la nouveauté à tout prix pour ne présenter avec juge- 
ment critique que les procédés reconnus ou validés et de 
ne pas donner une trop belle place aux solutions innovan- 
tes qui bénéficient d'une trop rapide diffusion avant une 
validation convaincante. 

L'édition de cet ouvrage chirurgical est irréprochable par 
la qualité et la précision des illustrations et des documents 
mais aussi par le souci constant de faire «coller» le texte 
à l'ouvrage pour faciliter l'évocation du geste sur un docu- 
ment statique. 

n'est pas surprenant que les trois noms soient réunis dans 
ce livre tant ils disposent — et même malgré les apparences 
— de points communs. 

Tout d'abord ce sont mes amis et pour deux d'entre eux des 
élèves et les retrouver complices dans une telle entreprise 
constitue en soi un réel motif de joie et de fierté indicibles. 
Ce sont, ensuite, tous les trois, des passionnés de chirurgie 
et plus encore de leur métier — rigoureux dans leurs démar- 
ches, honnêtes dans leurs résultats et convaincants dans 
leurs argumentations et leurs démonstrations. Ils ont par 
ailleurs la préoccupation permanente de transmettre leur 
savoir et leur savoir-faire en privilégiant la communication 
de qualité et la convivialité. Cet ouvrage de chirurgie doit 
être reçu comme un manuel de compagnonnage, c'est- 
a-dire l'illustration d'une des plus authentiques méthodes 
d'enseignement de la médecine. Toutes les procédures 
exposées ont par ailleurs l'avantage décisif d'être reproduc- 
tibles — même si certaines interventions (le Schauta par 
exemple) ne seront réalisées que par un nombre restreint 
d'opérateurs — et de mériter le label «de bonne pratique 
chirurgicale ». 

ls disposent enfin d'une formation de gynécologie-obsté- 
trique qui leur confère une connaissance approfondie et 
vécue des aspirations, des inquiétudes et des espoirs de 
la femme face aux différentes péripéties de sa vie génitale, 
pathologique en particulier. Cette expérience irremplaçable 
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assure de toute la subtilité nécessaire les décisions opératoi- 
res opportunes et qualifiées. 

L'un des auteurs, malgré ses immenses talents chirurgicaux, 
revendique le statut de «gynécologue de quartier» : en 
dehors d'une très grande marque d'humilité c'est un hom- 
mage magnifique à la spécialité et tout simplement à la 
femme, quelle que soit son attente. 

Cet ouvrage réalise donc par la collaboration de trois acteurs 
talentueux, le rêve inaccessible à un seul auteur en pleine 
carrière. || offre à tous ceux qui pratiquent ou veulent exer- 


VI 


cer la chirurgie gynécologique une vision et une approche 
de la chirurgie de la femme globale et humaine sans tom- 
ber dans la tentation des divisions en sous-spécialités riva- 
les. C'est aussi un ardent plaidoyer pour une chirurgie où la 
patiente tient plus de place que l'acte opératoire. C'est enfin 
une contribution très précieuse à l'exercice de la chirurgie 
gynécologique moderne et à l'esprit que doit préserver la 
médecine de demain. 


Professeur Gilles Crépin 


Préambule 


Dans la toute première édition de ce livre, Daniel Dargent 
avait écrit un chapitre final dans lequel il exprimait sa vision 
de l'évolution de la chirurgie. Plus de dix ans après, bien des 
idées qu'il développait se sont révélées exactes. Le temps 
passant, et l'homme étant maintenant entré dans l'his- 
toire de la chirurgie, il est apparu opportun de reprendre 
ces idées et transformer le chapitre de conclusion en un 
préambule. Ce chapitre est destiné à tous ceux qui seraient 
tentés dans leur exercice de se référer à leurs habitudes, à 
leurs routines, à leurs certitudes. || est aussi dédié, à titre 
d'encouragement, à tous ceux qui ont pour but de faire 
évoluer la chirurgie au bénéfice de leurs patientes. On est 
loin de l'universitaire pontifiant et sûr de ce que lui a appris 
son maître précédent! 

rappelle à tous que la chirurgie vaginale s'inscrit dans l'his- 
toire de la chirurgie et qu'elle est destinée à durer malgré 
les modifications profondes du contexte, et même à s'ap- 
proprier des technologies nouvelles mises au point pour la 
cœlioscopie, qui la rendent encore plus efficace, sûre, éco- 
nomique et indolore. On est loin de la gabegie de la roboti- 
que appliquée à l'hystérectomie totale simple! 

Il reste à faire vivre une autre vision, que nous partagions 
tous les trois. En pathologie bénigne, la voie vaginale où la 
voie cœlioscopique sont les voies d'abord électives. L'une 
ou l'autre, où l'association des deux, est choisie en fonc- 
tion des conditions locales et des préférences du chirur- 
gien. Le chirurgien non formé à l'une et à l'autre est une 
espèce en voie de disparition. La voie abdominale ne vit 
que des réelles contre-indications de l'une ou de l'autre, et 
le «Pfannenstiel », excessif si la chirurgie peut être réalisée 
sans laparotomie, insuffisant si la laparotomie est indispen- 
sable, devrait rejoindre les oubliettes de l'histoire. 

Ce livre est un état des lieux. Il fait le point sur la chirurgie 
vaginale telle que la pratiquent au début du troisième mil- 
lénaire trois chirurgiens français appartenant à trois géné- 
rations successives. Le premier d'entre eux (on les cite ici 
par ordre d'ancienneté) à commencé avant que n'éclate la 
« deuxième révolution française », la révolution de la chirur- 
gie endoscopique. Le deuxième a joué un rôle déterminant 
dans cette révolution et plus particulièrement, en collabo- 


ration avec le premier, dans son extension au domaine de 
la chirurgie oncologique. Le troisième appartient à la géné- 
ration qui a «le choix des armes » et qui maîtrise la chirur- 
gie endoscopique aussi bien que la chirurgie traditionnelle. 
C'est le rôle du plus ancien de mettre toute cette histoire 
en perspective, de dire d'où on vient, de fixer la limite des 
pratiques actuelles et d'envisager l'avenir. 


L'histoire justifie la prééminence 
de la chirurgie vaginale 


La chirurgie vaginale est née à l'époque où il n'était pas ques- 
tion d'opérer autrement qu'en utilisant les orifices naturels. 
Si on ouvrait le ventre, on tuait tous les malades. En opé- 
rant par les voies naturelles, et spécialement en extirpant la 
matrice et/ou les ovaires par la voie vaginale, on faisait courir 
a celles qui avaient le courage de se soumettre à l'opération 
des risques considérables mais on sauvait la vie d'un bon 
nombre d'entre elles que les suppurations pelviennes et/ 
ou les cancers menaçaient à brève échéance. Puis est venue 
l'époque, c'était à la fin du xix° siècle, où grâce à une série 
de progrès il est devenu possible d'opérer par laparotomie 
sans obligatoirement condamner à la mort les hommes et 
les femmes qu'on opérait. 

Pendant les décennies qui se sont échelonnées au tournant 
des xix° et xx° siècles, une série d'études comparatives à 
été publiée. Elles n'étaient pas très réjouissantes, ces noti- 
ces nécrologiques concurrentes. Schauta qui opérait par les 
voies naturelles les malades atteintes de cancer du col en 
voyait mourir 10 %. Son élève Wertheim qui opérait par 
laparotomie en perdait plus de 30 %. Les chiffres étaient 
terribles. La différence en était d'autant plus spectaculaire : 
la chirurgie vaginale était trois fois moins meurtrière que la 
chirurgie abdominale. 

Vint l'époque où les progrès de la médecine péri-opératoire 
s'accélérant, la mort sur la table d'opération ou dans les jours 
et semaines suivant le passage au bloc opératoire devint 
exceptionnelle. La chirurgie abdominale en tira bénéfice 
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et la chirurgie vaginale commença à décliner. La chirurgie 
abdominale était tellement plus simple à apprendre et tel- 
lement plus facile à faire. Et au niveau où les taux de mor- 
talité étaient tombés, ni les chirurgiens ni les communautés 
dans lesquelles ils exerçaient ne pouvaient plus percevoir 
les différences. Ces différences pourtant persistent mais il 
faut la puissance statistique d'études faites au niveau d'un 
continent pour les mettre en évidence. 

L'étude publiée en 1985 par les épidémiologistes amé- 
ricains Phillis Wingo et collaborateurs est l'une d'entre 
elles. Elle est issue d'une revue de la base de données de 
la Commission of Professionnal and Hospital Activities. Les 
chiffres concernent les années 1979 et 1980. On estime 
qu'ils représentent 40 % de l'ensemble des hystérectomies 
réalisées aux États-Unis pendant ces deux années : 437 361 
hystérectomies dont 119972 faites par la voie vaginale 
et 317 389 faites par la voie abdominale. Les taux ont pu 
être ajustés pour l'âge, la race et l'indication en mettant à 
part les hystérectomies faites pendant la période gravido- 
puerpérale et les hystérectomies faites pour cancer invasif. 
Les taux de mortalité sont, dans tous les cas de figure, plus 
élevés chez les patientes opérées par la voie abdominale. Si 
on exclut les hystérectomies faites en dehors de la période 
gravido-puerpérale et si on exclut aussi les hystérectomies 
faites pour cancer invasif de l'utérus ou des ovaires, c'est- 
a-dire si on se limite à ce qui peut, selon toute vraisem- 
blance, être attribué à la seule opération chirurgicale, les 
taux standardisés sont de 6,9 et 2,3 pour 1000 respective- 
ment. C'était l'intérêt des patientes, au début du xx° siècle, 
d'être opérées plutôt par la voie basse. C'est toujours le cas 
au début du xxi° siècle. 


Place de la chirurgie vaginale 
dans la chirurgie gynécologique 
d'aujourd'hui 


La chirurgie vaginale, du fait de sa très longue histoire, a 
des relents passéistes et beaucoup de jeunes chirurgiens 
redoutent d'apparaître démodés en affichant leur préfé- 
rence pour cette voie d'abord «hors d'âge». Ils ont tort. 
La chirurgie vaginale répond à tous les critères qui définis- 
sent la chirurgie moderne. Les complications auxquelles 
elle donne lieu sont moins nombreuses et moins graves. 
Bien plus, parmi les femmes dont les suites sont simples, 
on observe que le stress péri-opératoire est significative- 
ment diminué. L'opérée souffre moins, déambule plus tôt, 
quitte l'hôpital plus vite, a une convalescence plus courte 
et oublie plus vite l'épreuve qu'elle a traversée, ce qui est 
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finalement le critère le plus signifiant d'une chirurgie réussie. 
L'absence de toute cicatrice visible facilite évidemment cet 
oubli réparateur. 

On peut tout faire ou presque en utilisant la voie d'abord 
vaginale. C'est un autre avantage considérable. On peut 
enlever les fibromes les plus volumineux en ayant recours 
aux techniques décrites par les chirurgiens français de la fin 
du xix° siècle, chirurgiens grâce auxquels les mots «mor- 
cellement» ou «morcellation» sont devenus des mots 
appartenant au vocabulaire chirurgical dans toutes les lan- 
gues du monde. On peut traiter toutes les maladies des 
annexes, y compris les kystes chocolat et les endomeétrioses 
du septum recto-vaginal. On peut même, par la voie basse, 
suspendre aux parois du bassin les viscères pelviens quand 
ils sont prolabés.… || y à, pour toutes les opérations abdo- 
minales où presque, une alternative vaginale. Mais doit-on, 
au prétexte qu'il est possible de les faire par la voie basse, 
convertir en opérations vaginales toutes les opérations du 
répertoire classique? Doit-on, pour rentrer dans le «club 
des lions», viser à tout prix l'objectif «laparotomie = 0»? 
La réponse est non. Les chirurgiens ne sont pas payés pour 
voir inscrits leurs noms dans le grand Livre Guinness des 
records mais pour rendre aux patientes qui se confient à eux 
le service le plus approprié. Et il est bien des cas où le choix 
de la voie d'abord laparotomique est le plus pertinent. S'est 
par ailleurs développée, dans les deux décennies précédant 
l'édition de cet ouvrage, la nouvelle chirurgie, la chirurgie 
cœælioscopique, qui a profondément changé la donne. Et on 
a aujourd'hui un recul suffisant pour délimiter assez bien les 
places respectives des différentes voies d'abord. 

Le traitement des maladies des annexes de l'utérus a défi- 
nitivement quitté le champ des indications de la voie 
d'abord vaginale. Les infections pelviennes et leurs séquel- 
les, les tumeurs ovariennes et tubaires, les grossesses extra- 
utérines, les endométrioses ovariennes, péritonéales et 
rétropéritonéales se traitent par la voie haute : par la voie 
cœælioscopique le plus souvent mais par laparotomie assez 
souvent encore, il faut là aussi savoir raison garder. C'est le 
cas pour les endométrioses recto-vaginales quand il est 
démontré qu'elles intéressent la paroi du rectum de façon 
profonde et étendue et doivent de ce fait être traitées par 
une opération Incluant une résection intestinale. On peut 
dans les cas favorables faire cette chirurgie en combinant 
la voie d'abord vaginale et la voie cœlioscopique. Mais 
cette chirurgie est bien souvent beaucoup plus difficile que 
ne l'est celle des cancers du rectum dont on sait que les 
experts les plus avancés ne recommandent pas de la faire 
systématiquement sous cœlioscopie. Il est donc préférable, 
dans la majorité des cas, d'opérer par laparotomie (en la 
combinant où non avec un abord vaginal). 


À l'opposé des situations qu'on vient d'évoquer se situent 
les situations dans lesquelles on a un moment pensé que 
la voie vaginale n'était plus acceptable ou ne l'était qu'à 
la condition d'une assistance cœlioscopique. Il était, à la 
fin des années 1980, recommandé, chez les candidates à 
l'hystérectomie vaginale affectées de facteurs de risque 
rendant cette voie d'abord problématique, de commen- 
cer par une cœlioscopie. Nous avions, dès 1974, montré 
que la cœlioscopie huit fois sur dix révélait que l'hysté- 
rectomie vaginale était parfaitement possible chez les 
patientes qu'un antécédent de laparotomie condamnait 
en théorie à une laparotomie itérative. Avec la cœliosco- 
pie opératoire, on pouvait aller plus loin et réaliser la sec- 
tion des adhérences quand la laparotomie antécédente en 
avait laissées. On a vite découvert que les adhérences en 
question concernaient le plus souvent soit la paroi abdo- 
minale soit la partie la plus haute des organes génitaux 
internes et ne gênaient pas ou ne gênaient que faiblement 
la réalisation de l'hystérectomie vaginale. En conséquence, 
on conseille aujourd'hui de commencer par la voie basse 
et de recourir à la cœlioscopie dans les cas seulement où 
le problème ne peut pas être résolu par l'abord initial. La 
notion de complémentation cœlioscopique a remplacé la 
notion de préparation cœlioscopique. Ce concept s'appli- 
que à l'identique aux cas dans lesquels une annexectomie 
bilatérale de principe est programmée qui ne constituent 
plus une indication de recours systématique à la prépara- 
tion cœlioscopique. 

Si le concept d'hystérectomie vaginale assistée par la 
cœlioscopie s'est rétréci comme une peau de chagrin, 
le concept d'hystérectomie purement cœlioscopique 
connaît, en revanche, depuis le début des années 1990 
un succés croissant. En préparant l'hystérectomie vagi- 
nale par la cœlioscopie, on ne gagne rien où pas grand- 
chose et on perd du temps. En faisant sous cœlioscopie 
la totalité de l'hystérectomie, il en va tout autrement. La 
technique, pendant quelques années, est restée l'apanage 
d'une élite. Les chirurgiens qui l'avaient imaginée, en l'oc 
currence les chirurgiens de l'équipe de Maurice Bruhat à 
Clermont-Ferrand, Arnaud Wattiez en particulier, ont su la 
standardiser et elle est aujourd'hui vraiment reproductible. 
Les avantages de cette technique sont ceux-là même de 
la Chirurgie vaginale : une chirurgie à stress minimal, une 
Chirurgie qu'on oublie vite. Elle n'a même plus l'inconvé- 
nient qu'on lui opposait au début et qui était d'immobili- 
ser plus longtemps le bloc et les équipes opératoires. Nous 
avons pu le constater en nous opposant personnellement 
a Arnaud Wattiez sur des cas où les deux voies d'abord 
étaient l'une et l'autre utilisables. Les durées moyennes 
étaient les mêmes à la minute près. Plus récemment, un 
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essai prospectif et randomisé effectué par Mickaël Hohl à 
Baden (Suisse) a même montré que la douleur postopéra- 
toire était moindre quand l'hystérectomie était faite sous 
cœlioscopie. Finie la chirurgie vaginale ? 


La chirurgie vaginale, chirurgie 
d'avenir 


La chirurgie vaginale n'est pas une chirurgie passéiste et 
condamnée. Elle a et elle gardera sa place pour trois raisons 
au moins. La première s'appelle progrès technologique : les 
nouvelles technologies qui accélérent les progrès de ces 
rivales profitent aussi à la chirurgie vaginale. La deuxième 
raison est d'ordre conceptuel : la chirurgie vaginale était la 
préfiguration de la patient friendly surgery et elle est capa- 
ble, dans ce domaine aussi, d'améliorer ses performances. La 
troisième raison est d'ordre culturel et on pourrait presque 
dire moral. La chirurgie vaginale est la chirurgie des gyné- 
cologues-obstétriciens et c'est à eux dans notre époque 
de légitime exigence à propos des compétences médicales 
que revient de prendre en charge les opérations portant sur 
les organes génitaux féminins. 


Les progrès technologiques 


La supériorité aujourdhui démontrée de l'hystérectomie 
cœlioscopique n'est pas forcément liée à la voie d'abord uti- 
lisée. On peut légitimement se demander si les performan- 
ces relevées dans l'essai prospectif et randomisé de Mickaël 
Hohl ne sont pas liées, plutôt qu'a l'abord cœlioscopique, 
à l'utilisation systématique et exclusive de l'électrocoagula- 
tion bipolaire pour contrôler les vaisseaux à couper. Cet ins- 
trument fait gagner du temps : « coaguler et couper » se fait 
plus vite que «clamper, couper et ligaturer» ou «aiguiller, 
ligaturer et couper ». L'attrition traumatique des moignons 
qu'on laisse en place est par ailleurs moins étendue. La réac 
tion inflammatoire est moins forte. Et la douleur postopé- 
ratoire s'en trouve réduite. Si une telle technologie existait 
qui puisse être utilisée dans l'abord vaginal, les mêmes avan- 
tages pourraient être obtenus. Or, cette technologie existe. 
l'est possible aujourd'hui de coaguler des vaisseaux tels que 
les vaisseaux utérins et leurs branches sans avoir à les dissé- 
quer préalablement comme on doit le faire dans l'hystérec- 
tomie cœlioscopique (une technique que la magnification 
endoscopique rend possible mais qui est passablement 
chronophage : on perd en partie le temps qu'on gagne en 
faisant l'économie des ligatures). 
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Les nouveaux concepts 


Progrès conceptuel et progrès technologique sont liés 
indissociablement. La chirurgie des troubles de la statique 
pelvienne est un exemple de cette convergence. Il est, sur le 
plan conceptuel, presque choquant de faire cette chirurgie 
en utilisant des tissus dont on sait que les altérations sont à 
l'origine de la pathologie à traiter : passé une certaine limite 
on ne peut plus faire du neuf avec du vieux. || faudrait, en 
réalité, faute de pouvoir rendre aux tissus altérés leurs quali- 
tés initiales, les remplacer ou du moins les renforcer en utili- 
sant des tissus remplissant le cahier des charges prescrit par 
les équilibres naturels. L'industrie met aujourd'hui à notre 
disposition le polypropylène dont les qualités sont voisines 
de l'idéal. Ce tissu synthétique possède la résistance et l'élas- 
ticité qui conviennent et il semble, quand il est inséré par la 
voie abdominale soit par laparotomie soit sous cœlioscopie, 
être bien toléré. On commence maintenant à l'utiliser dans 
la chirurgie vaginale et les premiers résultats sont encou- 
rageants. Le taux des réinterventions pour enfouissement 
ou ablation des prothèses plus ou moins largement « expo- 
sées» dans la cavité vaginale est acceptable. Le taux n'est 
cependant pas nul comme en témoigne le rythme rapide 
des propositions faites mois après mois par de nouveaux 
fabricants et marchands. 

En posant pour hypothèse que la prothèse idéale existe, il 
est sûr que sa pose par vole vaginale est beaucoup plus logi- 
que que sa pose par voie haute. C'est par voie basse qu'on 
peut le plus facilement et le plus complètement exposer 
la base vésicale et/ou la face ventrale du rectum dont la 
ptose suscite ou accompagne les colpoceles antérieur et 
postérieur. La prothèse qu'on posera au-devant des viscères 
pour remplacer ou renforcer le septum vésico-vaginal et/ou 
le septum recto-vaginal habillera beaucoup mieux l'organe 
ptosé. Sur la façon de découper et de fixer (ou de ne pas 
fixer) les prothèses, est ouvert aujourd'hui un concours per- 
manent qui, davantage qu'a la course au prix Nobel, s'appa- 
rente au fameux concours Lépine où sont récompensés les 
inventeurs d'ouvre-boîtes et autres gadgets facilitant la vie 
des ménagères. 

On peut aller plus loin encore dans la minimalisation de 
l'agression chirurgicale et remplacer la grande colpoto- 
mie médiane qui prélude à l'ouverture des fosses paravé- 
sicales par deux petites colpotomies. L'objectif de cette 
minimalisation est de limiter le risque d'exposition et de 
rejet du tissu synthétique. Nous préférons, jusqu'à preuve 
du contraire, procéder à la colpotomie longitudinale 
médiane, faire la mobilisation de la base vésicale dans l'es- 
pace vésico-vaginal «anatomique », placer la prothèse puis 
cliver les deux lambeaux latéraux pour séparer le fascia de 
X 


Halban qu'on utilisera pour faire une plastie en paletot qui 
isolera la prothèse de la suture vaginale à proprement par- 
ler. Comme on le voit, le premier prix du concours Lépine 
est toujours en jeu. et la chirurgie vaginale, tant s'en faut, 
n'est pas morte. 


L'avenir de la chirurgie 
gynécologique. La place 
de la chirurgie vaginale... 
et des gynécoloqgues- 
obstétriciens 


La chirurgie vaginale est une chirurgie de gynécologue- 
obstétricien. Le chirurgien généraliste, surtout s'il est fami- 
lier de la chirurgie pelvienne, est tout à fait à même de pra- 
tiquer les opérations gynécologiques... «à ventre ouvert ». 
Quant au chirurgien habitué à la chirurgie cœlioscopique, 
il exécute avec aisance toutes les opérations gynécologi- 
ques, y compris les opérations dites avancées. Mais l'un et 
l'autre sont beaucoup moins à l'aise quand il s'agit d'opérer 
par les voies naturelles : ce n'est pas naturellement leur pre- 
mier choix. Le gynécologue-obstétricien, en revanche, ce 
chirurgien qui a commencé sa formation en salle d'accour- 
chement et à assisté de nombreuses parturientes au cours 
d'accouchements qui, aujourd'hui encore, se font en majo- 
rité par les voies naturelles (pourvu que ça dure!) est dans 
son ambiance naturelle. Mais le gynécologue-obstétricien 
n'est pas seulement celui que sa vocation et sa formation 
poussent le plus naturellement vers la chirurgie vaginale. || 
est aussi celui qui est le mieux placé pour appréhender la 
Chirurgie gynécologique dans sa globalité. 

L'exemple de la trachélectomie élargie est emblématique 
de l'assertion précédente. C'est en premier lieu une opéra- 
tion techniquement très élaborée. Elle est complexe, mais 
elle est surtout exigeante. Les principes en sont en fait assez 
simples, mais elle nécessite une connaissance approfondie 
de l'anatomie chirurgicale «vaginaliste». Cette connais- 
sance ne peut s'acquérir dans les livres (pardon aux éditions 
Masson). Elle exige une expérience tôt acquise et réguliè- 
rement entretenue au bloc opératoire. La trachélectomie 
élargie peut se faire par laparotomie (elle a été inventée en 
1932 par Aburel qui la faisait par laparotomie). Elle peut 
même se faire sous cœlioscopie. Il existe cependant un 
consensus «quasi» universel pour reconnaître que c'est 
en la faisant par la voie vaginale qu'on obtient les meilleurs 
résultats. Pas question toutefois de la faire bien si on n'a 
pas une expérience régulière de l'opération de Schauta et 
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d'autant plus que la trachélectomie élargie, qui n'en n'est 
qu'une variante (Schauta infrafundique), se fait générale- 
ment dans des conditions difficiles puisque la majorité des 
candidates n'ont jamais eu d'enfants et ont des voies géni- 
tales étroites. 

La trachélectomie élargie, au total, est vraiment une affaire 
de gynécologue-obstétricien. Elle résume d'ailleurs assez 
bien les questions qui se posent à l'intérieur de la profession. 
L'indication opératoire et l'exécution de la trachélectomie 
élargie appartiennent au gynécologue-cancérologue. La 
prise en charge des infertilités (IAC, FIV) revient aux spé- 
cialistes de l'assistance médicale à la procréation. Quant 
aux grossesses consécutives à l'opération, elles sont à sur- 
veiller dans des maternités « de niveau Ill ».1l y a aujourd'hui, 
parallèlement au métier de gynécologue-obstétricien, au 
moins trois autres métiers : le métier du spécialiste de la 
reproduction, le métier du spécialiste de la médecine 
materno-fœtale et le métier du gynécologue-cancérologue. 
L'important est que ceux qui exercent l'un ou l'autre de ces 
métiers aient subi au départ la même formation incluant 


à la fois pratique obstétricale et pratique chirurgicale. Il ne 
faut pas qu'existent des obstétriciens qui ne savent pas opé- 
rer. Et il ne faut plus de chirurgiens gynécologues qui n'aient 
pas commencé leur formation en salle d'accouchement. Ce 
plaidoyer n'est pas un plaidoyer corporatiste. C'est l'intérêt 
des patientes d'être opérées par de vrais spécialistes. L'une 
des conditions pour que ces spécialistes, les gynécologues- 
obstétriciens, gardent la main haute sur leur spécialité est 
que continuent à être enseignées et développées les techni- 
ques de la chirurgie vaginale qui ne sont pas les seules mais 
que l'on doit considérer toujours comme les techniques de 
premier choix. 

Tout ce qu'on peut finalement dire est que la chirurgie vagi- 
nale est toujours dans la course et, sans être prophète, on 
peut parier qu'à statut technologique égal la chirurgie vagi- 
nale sera toujours la plus avantageuse dans les indications 
où elle peut être mise en œuvre. 


Daniel Dargent 
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Fig. 1.1 
L'opérateur et ses aides. 
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# On trouvera dans ce chapitre les bases nécessai- 
res à la rédaction d'une procédure. 

= Intervention en général bénigne pour une patholo- 
gie bénigne, l'opération vaginale présente des risques 
— en particulier infectieux (chirurgie propre contami- 
née) et thrombo-emboliques — qu'il faut prévenir. 


La préparation à l'intervention est d'abord psychologique, 
faite d'information sur les indications et les conséquences 
à long terme de l'intervention. En présence d'une anémie 
par hémorragies génitales, et pourvu qu'il n'y ait pas d'ur- 
gence thérapeutique liée à une pathologie cancéreuse, un 
traitement préalable induisant l'aménorrhée peut être une 
bonne prévention des transfusions. La prescription préala- 
ble d'œstrogènes avant la chirurgie du prolapsus fait partie 
de certains protocoles, avec l'objectif d'améliorer la trophi- 
cité des tissus et leur cicatrisation. 


Préparation 


La douche préalable à l'intervention, la toilette vaginale 
antiseptique immédiatement préopératoire et le respect 
des règles d'aseptie font partie de la prévention des infec- 
tions. L'antibioprophylaxie est obligatoire car la chirurgie 
vaginale est automatiquement contaminée. On utilisera 
un antibiotique actif sur les germes à Gram négatif et ana- 
érobies. En revanche, la poursuite de l'antibiothérapie en 
postopératoire ne se justifie pas, même en présence d'une 
sonde vésicale. 
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Anesthésie 


L'anesthésie peut être indifféremment générale ou loco- 
régionale, puisque la chirurgie vaginale se prête particu- 
lièrement bien à la rachianesthésie (pourvu que la durée 
opératoire soit inférieure à 2 heures, ce qui représente la 
majorité des cas) ou à la péridurale. Les tractions sur les 
pédicules lombo-ovariens et les manœuvres intrapérito- 
néales peuvent cependant être douloureuses si l'anesthé- 
sie est basse. La surveillance est standard, mais on pren- 
dra garde aux périodes de variation de retour veineux 
que sont l'installation et la remise en place des membres 
inférieurs. 


Douleurs 


Les suites opératoires peuvent être douloureuses, même 
pour l'hystérectomie vaginale simple et, a fortiori, pour 
les cures complexes de prolapsus avec, en particulier, des 
douleurs périnéales intenses, parfois aggravées par une 
poussée hémorroïdaire. || n'y à pas de réelle prévention de 
cette douleur, mais la nécessité d'un travail d'équipe asso- 
ciant les anesthésistes. La prescription large d'analgésiques 
puissants, au besoin l'auto-administration de drogues 
intraveineuses (PCA -— patient-controlled analgesia) où 
épidurales (PCEA -— patient-controlled epidural analgesia), 
doivent être envisagées dés la consultation anesthésique. 
Le retentissement psychologique, la position sur la table 
d'opération, les fortes tractions, les décollements étendus 
et les sutures de rapprochement sont autant de facteurs 
de risque de douleurs postopératoires qui ne doivent pas 
être négligées au motif qu'il s'agit d'une chirurgie à inva- 
sion minimale. 


Surveillance postopératoire 


La surveillance postopératoire porte sur le transit 
intestinal et l'état abdominal, les mictions, la tension 
artérielle, ainsi que la température. Les écoulements 
vaginaux postopératoires, plus ou moins sanglants, 
sont banals et peuvent durer plusieurs semaines. La 
rétention urinaire est fréquente après cure de pro- 
lapsus, rare mais possible après hystérectomie totale 
simple, banale après hystérectomie élargie. En cas 
d'hystérectomie simple, il n'y a pas lieu de laisser une 


sonde vésicale à demeure : environ 10 % des patientes 
auront un sondage, le plus souvent unique, le soir de 
l'intervention. En cas de cure de prolapsus où d'hys- 
térectomie élargie, il est conseillé de laisser en place 
une sonde à demeure, pendant 48 heures. À l'ablation, 
la reprise mictionnelle sera soigneusement monitorée, 
avec l'objectif d'éviter toute distension. Les résidus 
post-mictionnels doivent être mesurés Jusqu'à être 
inférieurs à 100 ml à deux reprises où à 50 ml. En cas de 
rétention, l'autosondage doit être enseigné. Ce proto- 
cole n'est évidemment possible que chez des patientes 
dont l'état de santé, l'état psychologique et la coordi- 
nation permettent d'envisager, avec de bonnes chan- 
ces de succès, l'apprentissage de l'autosondage. Ce 
dernier a l'avantage de dédramatiser la rétention et de 
favoriser la sortie précoce. 


1. Soins péri-opératoires 


Lever et sortie 


Le lever précoce et l'alimentation précoce sont la règle, 
de même que la prophylaxie des accidents thrombo- 
emboliques. Il n'y a pas de règle concernant la durée de 
séjour postopératoire. L'hystérectomie totale simple a 
été pratiquée par certaines équipes outre-Atlantique 
en hospitalisation ambulatoire. Derrière cette situation 
extrême, réalisable seulement dans un environnementde 
soins de ville et social favorables, la sortie est condition- 
née par l'état général et les conditions d'accueil à domi- 
cile; elle est possible à partir du 1° jour, avec une grande 
fréquence de sortie entre J2 et J4. L'hospitalisation peut 
aussi être courte en cas d'hystérectomie élargie, avec 
pour seule contrainte l'autosondage en cas de rétention. 
Elle est naturellement plus longue après cure de prolap- 
sus en raison de l'âge, de la douleur et des plus grandes 
difficultés de mobilisation. 


Installation 
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La chirurgie abdominale aborde une structure glo- 
balement plane : quatre champs délimitent une 
surface; la patiente à plat n'offre que peu de reliefs 
autour de cette surface, la vue est donc directe 
et sans obstacle, le chirurgien et l'assistant se dis- 
posent de part et d'autre sans même y penser. La 
chirurgie vaginale doit aboutir, grâce au position- 
nement correct de l'opérée, à un résultat analo- 
gue. Le secret consiste donc à effacer l'obstacle 
constitué par les membres inférieurs. 


L'opérateur est, selon son choix et sa taille constitution- 
nelle, assis ou debout. Les deux positions sont confortables. 
Il reste à faire attention aux aides opératoires, qui seront 
pliés en deux si l'opérateur est à la fois petit et assis où, au 
contraire, sur la pointe des pieds si l'opérateur est grand 
et debout. La hauteur de la table est adaptée à la hauteur 
résultante, approximativement au niveau des coudes de 
l'opérateur. On utilise, quand c'est possible, deux assistants, 
positionnés respectivement à droite et à gauche de l'opé- 
rateur, et un(e) instrumentiste, derrière l'épaule droite pour 
les droitiers. L'instrumentiste dispose d'une table située der- 
rière le dos de l'opérateur. Les meilleurs des instrumentistes 
connaissent de bout en bout l'opération et préparent ins- 
truments et fils par anticipation : ils ont toujours Un temps 
d'avance sur le chirurgien. L'avantage de cette installation 
idéale est qu'elle permet au chirurgien de se concentrer sur 
un champ opératoire qu'il ne quitte pas des yeux. 


Installation de la patiente 


L'installation correcte de la patiente est fondamentale. La 
patiente est en décubitus dorsal, les fesses dépassant du bord 
de la table. La position gynécologique classique suffirait pour 
la vue de l'opérateur, mais rendrait les aides totalement inef- 
ficaces puisque gênés par les membres inférieurs de l'opé- 
rée. Or, les aides ont, en chirurgie vaginale, une importance 
majeure (deux aides sont nécessaires pour toute chirurgie 
d'importance). La patiente doit donc être placée de manière 
à ne pas les gêner, ce qui nécessite d'effacer totalement les 
membres inférieurs. Deux installations sont possibles : 

° dans la première, les cuisses sont fléchies à 90°, les jambes 
à la verticale, les pieds suspendus par des arceaux; 

* dans la seconde, plus conforme aux caractéristiques des 
tables modernes, on utilise des jambières. On accentue la 
flexion des cuisses, en abduction légère, tout en laissant flé- 
chir légèrement les jambes, qui sont appuyées sur les jam- 


8 


bières. L'ensemble des membres inférieurs est maintenu en 
deçà du plan vertical défini par le bord de la table (fig. 2.1). 

Le badigeon antiseptique s'étend de la région suprapu- 
bienne au sillon interfessier, et s'étend latéralement vers la 
face interne des cuisses. Les champs doivent être adaptés à 
la chirurgie vaginale : un champ sous-fessier assure l'étan- 
chéité entre la patiente et la table, les membres inférieurs 
sont couverts en totalité, un champ recouvre l'abdomen 
(fig. 2.2). Une poche de recueil permet de mesurer la perte 
sanguine et de prévenir la perte d'instruments (fig. 2.3). 

Les aides (fig. 2.4) doivent pouvoir se placer, épaules com- 
prises, à côté de l'opérateur, en voyant sans se tordre. La 
hauteur de la table, le choix de l'opérateur pour la position 
assise ou debout, et la position des jambes de la patiente 
contribuent au respect de cet impératif. 





Fig. 2.1 





F0 222 


La même installation, après mise en place des champs. 





Fig. 2.3 
Vue rapprochée du champ. 


Précautions 


Dans tous les cas, il faut éviter les compressions nerveuses 
ou le grave syndrome des loges dans des jambières mal 
orientées, trop fermes où par des contacts sous pression 
prolongée. Le contrôle de ces points revient au chirurgien 
et doit faire l'objet d'une information des panseuses et 
d'une procédure précises, avec l'utilisation de mousses 
et de gel chaque fois que nécessaire. Les lombalgiques 


2. Installation 





Fig. 2.4 


Position des aides. 


doivent être identifiées en préopératoire et prévenues 
du risque d'accentuation, au moins transitoire, de leurs 
douleurs : dans leur cas, il faut éviter les positions forcées 
tout en préservant la qualité de la vision chirurgicale. Un 
léger Trendelenburg éloigne les anses grêles et met l'axe 
du vagin dans l'axe de l'éclairage. Une canule d'aspira- 
tion est conseillée : le champ de la chirurgie vaginale est 
étroit, donc vite obscurci, et les compresses ne font que 
l'encombrer. 
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La chirurgie vaginale sans instrument spécifique 
serait, en forçant le trait, comme une cœliochirur- 
gie sans pinces et ciseaux spécifiques. L'utilisation 
de valves inadaptées peut la rendre difficile et 
même dangereuse. 


ne faut pas, pour la chirurgie vaginale, beaucoup d'instru- 
ments spécifiques, car tout le jeu des pinces à préhension 
et des outils d'hémostase, des porte-aiguilles et des ciseaux 
appartient à l'instrumentation standard. Mais les quelques 
instruments Indispensables le sont vraiment, tout particu- 
lèrement les valves. 


Les valves, instruments 
essentiels 


Le principe général de cette chirurgie est, au contraire de la 
laparotomie, de ne voir du champ opératoire qu'une par- 
celle à la fois, celle que l'on est en train de traiter. Cette par- 
celle est mise en évidence par les valves, d'où leur nécessité. 
L'usage des valves pour la chirurgie vaginale est de deux 
ordres. Une valve doit pouvoir être placée dans le cul-de- 
sac de Douglas et s'y maintenir seule sans encombrer le 
champ : la valve idéale est ici la valve de Mangiagalli cou- 
dée à 45° (fig. 3.1). Toutes les autres valves doivent écarter 
à plat les parois vaginales et les viscères, sans que la main 
de l'aide obstrue le champ. Leur forme idéale est donc en 
baïonnette, comme l'est celle des valves de Breisky. Ces 
valves présentent plusieurs largeurs et plusieurs longueurs, 
toutes utiles pour s'adapter aux besoins successifs des 
temps opératoires (fig. 3.2 et 3.3). Il faut, au strict minimum, 
deux valves de 28 X 80 mm, et une valve de 32 x 90 mm. 
D'autres valves sont également utiles : très fine (15 mm) ou 
très large (40 mm). 


Passe-fils 


La chirurgie vaginale étant parfois profonde, elle bénéficie 
de passe-fils, dont le plus utilisé est l'aiguille de Deschamps 
à grande courbure, qu'on manipule entre deux doigts 
comme un forceps, et dont la pointe mousse ne risque pas 
de blesser les tissus qu'elle pénètre (fig. 3.4). Attention aux 
contrefaçons de cet instrument qui n'est miraculeux que si 
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Fig. 3.1 


Valve postérieure de Mangiagalli. 





Fig. 3.2 
Valve de Breisky. 





Fig. 3.3 
La prise en mains des valves de Breisky. 


sa courbure est exactement la bonne, avec un vaste rayon. 
On peut admettre un décalage latéral, mais les courbures 
situées dans le plan de la poignée sont très acceptables et 
polyvalentes. 


Pinces 


La chirurgie vaginale nécessitant, dans les décollements du 
prolapsus et de la chirurgie du cancer, une manipulation 
de tranches de section, des pinces de traction sont utiles 
(fig. 3.5). Les pinces d'Allis ou de longues pinces de Kocher 
sont les meilleurs instruments pour cet usage, alliant l'effi- 
cacité à l'atraumatisme; il en faut quatre. Pour la pratique 
des hystérectomies élargies vaginales, des pinces à mors 
puissants et larges sont indispensables pour attirer et isoler 
la collerette vaginale : un jeu de six pinces de Chroback est 
utile. Comme le fond utérin ou les myomes peuvent être 
d'accès difficile, un jeu de pinces de Pozzi et de Museux 
doit être accessible. 


3. Instrumentation 





Fig. 3.4 


Aiguille de Deschamps vaginale. 





Fig. 3.5 


Le jeu complet des instruments. 
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Anatomie spécifique et création 
des espaces 
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La spécificité de la voie vaginale est double : 

“ l'anatomie est vue à l'envers (du bas vers le haut) 
de ce que décrivent les livres (du haut vers le bas); 
il faut donc apprendre à penser une anatomie en 
« miroir » ; 

= les portes d'accès aux organes pelviens sont 
différentes : alors qu'il suffit d'ouvrir le ventre en 
chirurgie abdominale, il faut repenser les voies 
d'accès aux espaces de la chirurgie pelvienne. De 
fait, la chirurgie «vaginale» est mal nommée : 
soit on passe par le canal du vagin et on fait de la 
chirurgie transvaginale; soit on progresse en tra- 
versant le plancher pelvien et on fait de la chirur- 
gie périnéale. 


Anatomie spécifique 


Les conditions d'approche et l'angle de vue différents mis 
à part, il faut se convaincre que l'anatomie de la chirurgie 
vaginale est la même que celle de la chirurgie convention- 
nelle abdominale : on retrouvera donc les espaces para- 
viscéraux de Latzko et les septa connus des chirurgiens 
abdominalistes. La seule différence de fond est finalement 
l'effet des tractions exercées sur le col utérin. Ces différences 
portent sur les relations entre le col utérin et la vessie, et 
sur la position de l'uretère. Les plaies vésicales sont relati- 
vement fréquentes en chirurgie vaginale, et les plaies urété- 
rales exceptionnelles : la connaissance anatomique permet 
d'éviter les unes et les autres. 


La vessie 


La traction sur le col a pour effet d'attirer le bas-fond vésical 
et de provoquer un épaississement (par condensation de 
la résille des fibres conjonctives) du septum vésico-utérin, 
créant un pseudo-ligament transversal dénommé cloison 
supracervicale ou supravaginale (fig. 4.1 et 42). Ce pseudo- 
igament est encore accentué par l'effet d'une valve placée 
sous l'urètre (voir fig. 4.1) et mieux mis en évidence si une 
pince saisit la berge vaginale sur la ligne médiane et l'attire for- 
tement vers le haut. La vessie attirée par ces fibres forme un 
récessus qui Soffre dangereusement à un risque d'effraction 
(voir fig. 4.1). Ce récessus n'est refoulé que si l'on sectionne 
les fibres de la cloison supravaginale en regard du col et de 
l'isthme utérin. La cloison supravaginale ainsi définie est peu 
étendue en hauteur (environ 1 cm) lorsqu'on l'aborde direc- 
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tement à partir de la jonction cervicovaginale : c'est le cas 
lors de l'hystérectomie sans colpectomie. Si le vagin est incisé 
plus bas, la cloison supracervicale apparaît plus étendue et 
le récessus vésical d'autant plus dangereux. La section com- 
plète de la «cloison» donne accès au septum vésico-utérin 
et, plus haut, au cul-de-sac péritonéal vésico-utérin (fig. 4.3). 
Latéralement, le septum vésico-utérin communique avec le 
igament large (fig. 4.4 et 45). Son accès est donc une des 
clés de toute chirurgie vaginale : réussi, il donne une vision 
large et médiane sur l'isthme utérin, mais aussi latérale sur le 
pédicule utérin; raté, il est hémorragique, dangereux pour la 
vessie mais aussi pour l'uretère. 


L'uretère 


L'uretère est la victime potentielle des hystérectomies et le 
point de repère de l'ablation des paracervix dans la chirur- 
gie du cancer. La transposition par voie basse des notions 
anatomiques générales concernant le tissu pelvien et l'ure- 
tère terminal est absolue. La différence est que l'uretère est, 
par voie haute, situé sous la partie descendante de l'artère 
utérine, laquelle est attirée vers le haut par les tractions. 
L'uretère «descend» donc régulièrement de la marge du 
bassin jusqu'à son segment terminal qui est son point le 
plus bas et dont le trajet est pratiquement horizontal. 

Par voie basse, l'uretère est situé entre l'opérateur et l'ar- 
tère utérine, laquelle est attirée vers le bas par les tractions, 
tandis que la vessie est refoulée vers le haut par des valves. 
Les fibres conjonctives accompagnant l'artère utérine et le 
ligament vésico-utérin (qui s'insère sur la vessie près de la 
terminaison de l'uretère) entraînent la formation d'une anse 
urétérale qui prend le nom chirurgical de «genou de l'ure- 
tère » (fig. 4.6). Le point le plus bas se situe donc à environ 
2 à 3 cm de la terminaison de l'uretère. Comme l'effet des 
tractions reste modeste, l'anse est à large rayon et le genou 
se situe entre 1 et 2 cm sous le niveau de la terminaison 
de l'uretère. L'anatomie se résume donc ainsi : l'uretère des- 
cend à la partie dorsolatérale du pelvis, vient constituer son 
anse sous l'artère utérine, et remonte vers la partie ventrale 
pour rejoindre la vessie. L'artère utérine, en provenance de 
la paroi pelvienne, semble «sortir » de l'anse. 

Dans l'hystérectomie simple, l'uretère terminal est pro- 
tégé de deux manières : 

° la mobilisation du bas-fond vésical après section de la 
«cloison » supravaginale permet de mettre une valve sous 
le trigone, dans le septum vésico-utérin. Cette valve soulève 
et surtout écarte latéralement l'uretère gauche quand elle 
est poussée vers la gauche à partir du septum vésicovaginal, 
l'uretère droit vers la droite quand elle est poussée vers la 
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Fig. 4.1 

La « cloison » supravaginale. 

La traction divergente du col vers le bas (A) et de la berge de l'incision vaginale vers le haut (B) met en relief des liens conjonctifs constituant 
la cloison supravaginale qui est l'obstacle à pénétrer vers le septum vésico-utérin. Cet obstacle sera franchi par la section des fibres sur la ligne 
médiane, à mi-chemin entre l'utérus et la tranche vaginale (flèche 1). Si on ne suit pas cette règle, on fait une fausse route vésicale (flèche 2) 
ou utérine (flèche 3). 1. Bonne direction. 2. Mauvaise direction. 3. Mauvaise direction. 





Fig. 4.2 Fig. 4.3 


La « cloison » supravaginale. Accès au septum vésico-utérin. 

La traction du col vers le bas, l'action de la valve antérieure sur la Après la section complète de la cloison supravaginale sur la ligne 
vessie et la prise du milieu de la berge de l'incision vaginale par une médiane, on peut placer une valve dans le septum vésico-utérin. 
pince à disséquer sont les trois clés de l'identification de la cloison Au fond de ce septum, on trouvera le cul-de-sac péritonéal. 


supravaginale. 
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droite (voir fig. 4.4); cet effet n'est précis et efficace que si le 
cul-de-sac péritonéal reste fermé : c'est pourquoi il ne faut 
pas l'inciser aux temps préparatoires de l'hystérectomie; 

° l'artère utérine est abordée au niveau de sa boucle, à mi- 
chemin entre de l'uretère et la face latérale de l'isthme. 


C'est grâce au respect de ces deux règles que le trauma- Espace 
vésio-utérin 


tisme urétéral est exceptionnel dans la chirurgie vaginale 
nn Col de l'uté 
non élargie ans 


Ligament 


Lhérus 
cardinal 


“ Genoux » 
de l'uratère 





Fig. 4.6 
Le pilier de la vessie et son contenu. 
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Fig. 4.4 


Septum vésico-utérin, chemin vers le ligament large. 
Il s'agit de l'image clé de toute la chirurgie vaginale : on la retrouvera | 
à plusieurs reprises, dans des chapitres différents. Le septum vésico- septa (Fig. mn): 


utérin a été ouvert, une valve y a été placée. La vessie est donc = l'espace rétropubien (espace de Retzius), qu'on 
préservée. Il suffit d'incliner cette valve sur le côté pour atteindre : 
la pars flaccida du ligament large. trouve en arrière de la symphyse pubienne, devant 
la paroi vésicale; célèbre pour ses dangereuses 
veines, il est en fait presque totalement avascu- 
laire, puisque les veines vésicales sont en réalité au 
contact de la vessie et de l'urètre; 
“ les deux fosses paravésicales, dont l'orifice 
supérieur (vu par voie abdominale) se situe 
entre l'artère ombilicale en dedans et l'axe vas- 
culaire iliaque en dehors; elles sont larges et 
profondes, leur plancher étant représenté par 
le muscle élévateur et son aponévrose; elles 
sont traversées par le pédicule vasculonerveux 
obturateur; 
“= les deux fosses pararectales, dont l'orifice abdo- 
minal est étroit, trouvé dans le sinus sacro-iliaque, 
entre la paroi et les vaisseaux latéralement et 
le rectum médialement; leur paroi dorsale est 
constituée par le sacrum, leur plancher par l'inser- 
Fig. 4.5 tion sacrococcygienne du plancher pelvien; par 
Septum vésico-utérin, chemin vers le ligament large. voie basse, on accède à leur partie caudale, plus 


On observe le contenu du ligament large, tout particulièrement la | Ah d | d eo à 
boucle de l'artère utérine en repoussant latéralement le pilier de la ANIPIE SN OENOrS ORAN AEESSUS OU PIANOS 


vessie (ligament vésico-utérin) et l'uretère qu'il contient. releveurs; à la jonction entre la partie haute et la 
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On connaît six espaces pariétaux (deux médians, 
quatre latéraux) et deux espaces interviscéraux ou 





partie basse, on trouve le pédicule rectal moyen 
marquant le ligament rectal latéral; 

= l'espace rétrorectal est situé entre le fascia rectal 
et le fascia rétrorectal; il peut être effondré sans 
danger jusqu'au raphé anococcygien; plus dorsal, 
entre le fascia rétrorectal et le sacrum se trouve 
l'espace présacré dangereux en raison de l'exis- 
tence des veines sacrées; 

= l'espace ou septum vésicovaginal et vésico-utérin 
est situé sous la partie médiane du cul-de-sac péri- 
tonéal antérieur, derrière le bas-fond vésical; il est 
limité en bas par l'intime connexion entre l'urètre 
et le vagin; 

=“ l'espace ou septum rectovaginal est situé entre 
les deux tiers supérieurs du vagin et le rectum; 
son entrée est limitée, par voie haute, par la réu- 
nion des ligaments «utérosacrés» en arrière du 
col utérin et, par voie basse, par l'accolement du 
vagin au cap anal au-dessus du centre tendineux 
du périnée. 


Le tissu cellulaire pelvien se présente pour le chirurgien, 
quelle que soit la voie d'abord, sous deux formes : des zones 
fâches où il peut se mouvoir pour progresser et des zones 
denses (fascias et «ligaments » viscéraux) qu'il doit couper 
pour la dissection ou la chirurgie d'exérèse où qu'il peut uti- 
liser pour la chirurgie réparatrice. 

Les zones de tissu de connexion aréolaire ne sont pas des 
espaces au sens anatomique strict. Elles sont comblées, à 
l'état naturel, par un feutrage qui fournit une liaison inter- 
viscérale et viscéropariétale souple, qui est le fondement de 
la statique ou, plutôt, de la dynamique pelvienne. Le chirur- 
gien en fait des «espaces» ou «fosses» en les ouvrant du 
bout des ciseaux, d'une pince où d'un doigt. La maïtrise de 
leur abord est une des clés de la chirurgie pelvienne. Pour 
résumer ce qui sera détaillé plus loin, il faut connaître plu- 
sieurs principes d'ouverture : 

° l'accès le plus aisé aux fosses par la voie basse se situe au 
contact du paracervix, immédiatement à sa face ventrale 
pour la fosse paravésicale, à sa face dorsale pour la fosse 
pararectale; 

° cet accés se situe exactement à la face profonde du vagin, 
et est exsangue : toute fausse route séloignant du vagin est 
marquée par un saignement; 

° l'ouverture dans le bon plan est toujours extrêmement 
aisée : la fosse semble «avaler » les ciseaux; tout effort phy- 
sique est l'indice d'une fausse route; 

° ji} existe une (et une seule) différence d'ordre anatomi- 
que entre l'abord abdominal et l'abord vaginal : la fosse 
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Fig. 4.7 


Les «espaces » et «ligaments » pelviens. 

Sur la ligne médiane : 1. Espace rétropubien. 2. Vessie. 3. Septum 
vésico-utérin. 4. Col. 5. Cul-de-sac recto-utérin. 6. Rectum. 

7a. Espace rétrorectal. 7b. Espace présacré. 

Latéralement : 8. Fosse paravésicale. 9. Fosse pararectale. 
Ligaments : 10a. Paracervix. 10b. Ligament vésical latéral. 

11. «Utérosacré ». 12. Vésico-utérin. 13. Pubo-urétral. 

14. Artère utérine et paramètre. 15. Artère ombilicale. 


paravésicale a un orifice abdominal large et un orifice infé- 
rieur étroit, la fosse pararectale a un orifice abdominal étroit 
et un orifice inférieur large. 


Fascias 


Les fascias sont les couches conjonctives enveloppant les 
viscères et les muscles. Le terme recouvre celui d'adven- 
tice pour les viscères et celui d'épimysium pour les mus- 
cles, le terme d'aponévrose étant, au sens anatomique 
strict, réservé aux lames fibreuses d'insertion musculaire. 
Les fascias pelviens sont représentés par les fascias viscé- 
raux (rectal, vaginal, utérin, urétral et vésical) et le fascia du 
diaphragme pelvien (anciennement dénommé «aponé- 
vrose pelvienne »). Ils sont d'épaisseur variable et sont alté- 
rés, en particulier sur la ligne médiane, en cas de prolapsus 
génitopelvien. Fascias viscéraux et fascia pelvien échangent 
des fibres en plusieurs zones, qui sont autant de lieux de 
rapports anatomiques étroits — nécessitant une dissection 
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Fig. 4.8 
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Limites de l'espace pelvi-sous-péritonéal. Coupe sagittale médiane du pelvis. 


chirurgicale et impliquant un risque d'effraction viscérale — 
et de connexions dynamiques entre le diaphragme pelvien 
et les viscères : 

aux points où chaque viscère traverse le fascia pelvien; 

° entre vagin et urêtre et col vésical; 

° entre vagin et Cap anal. 

La figure 48 montre les limites de l'espace pelvi-sous- 
péritonéal : le diaphragme pelvien et son fascia en bas, le 
péritoine pelvien en haut. On comprend donc que, pour y 
accéder, il suffit par voie abdominale d'inciser le péritoine. 
Par la voie vaginale, il faut en périphérie effondrer l'insertion 
pariétale du fascia. 


Ligaments 


Les «ligaments » viscéraux sont des renforcements conjonc- 
cifs du tissu cellulaire pelvien : ils sont donc en continuité 
avec le tissu aréolaire et surtout avec les fascias. 

On ne peut donc imaginer les ligaments pelviens comme 
des ligaments articulaires, mais comme des zones conjonc 
tives densifiées dont l'insertion viscérale se mêle au fascia 
périviscéral et dont l'insertion pariétale est souvent négli- 
geable. Ils se modifient avec la pathologie et s'individualisent 
sous l'effet de la traction chirurgicale, renforçant l'illusion 
du chirurgien d'avoir affaire avec un «ligament». Le tissu 
cellulaire pelvien se compare à un treillis : la traction en un 
point rapproche les mailles et densifie la structure. 
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Tous ces ligaments échangent des fibres entre eux et avec 
les fascias. Leur frontière est donc imprécise. L'exemple le 
plus caractérisé est représenté par l'appareil conjonctif 
du col utérin : le fascia péricervical et périvaginal est en 
continuité avec les ligaments utérosacrés et avec les deux 
paracervix, et échange des fibres avec le fascia pelvien. Cela 
explique, entre autres évidences, que l'ablation du col utérin 
n'est pas suivie de prolapsus : les fascias qui suspendent le 
dôme vaginal restant ne sont pas touchés. 


D Remarque 


Les ligaments viscéraux sont divisés en deux grou- 
pes : les ligaments latéraux, accompagnant les 
artères terminales de l'hypogastrique, et les liga- 
ments sagittaux, véhiculant des nerfs du plexus 
hypogastrique (voir fig. 47 et fig. 49). 

Les ligaments latéraux sont théoriquement au 
nombre de trois : rectal, génital et vésical. 

Le ligament génital est le plus complexe. Il com- 
porte trois parties en continuité : le paramètre 
accompagne l'artère utérine, le paracervix qui 
contient le paracolpos («ligament cardinal», 
«ligament de Mackenrodt», «paramètre» des 
cliniciens) sous-jacent comporte un segment 
cervical dense et un segment vaginal moins 


Ligament vésico-utérin 
(piller interne de la vessie) 


Ligament 
vésical latéral 
(pilier externe 
de la vessie) 


Paracervix — 


Nerf pelvien : 


Ligament rectal 
latéral 
Fig. 4.9 


Structures «ligamentaires » du pelvis. 


puissant, ce dernier souvent dénommé paracol- 
pos ou paravagin. Ce ligament n'est pas stricte- 
ment transversal mais naît, avec l'arborisation de 
l'artère hypogastrique, de la paroi dorsolatérale du 
pelvis. Et, de fait, ce n'est pas un «ligament» au 
sens articulaire. Il est constitué des vaisseaux vis- 
céraux pelviens, de tissus celluloganglionnaires, et 
contient des nerfs autonomes pelviens. 

Le ligament vésical semble s'insérer sur le paramè- 
tre qu'il quitte avec l'artère ombilicovésicale, vers 
l'avant, à mi-chemin entre la paroi et l'utérus, en 
dehors de l'uretère; il constitue le pilier externe de 
la vessie ou « paramètre antérieur ». 

Le ligament rectal s'insère beaucoup plus bas dans 
le sinus sacro-iliaque et constitue, avec l'artère rec- 
tale moyenne et des rameaux nerveux à destinée 
rectale, l'aileron du rectum. 

Les ligaments sagittaux sont constitués par les 
ligaments utérosacrés (ou utérosacraux) et par 
les ligaments vésico-utérins. L'ensemble, pro- 
longé par un hypothétique ligament pubovési- 
cal, fut dénommé «lame sacropubienne», alors 
qu'il n'est ni lame, ni sacro-, ni pubien.…. Les liga- 
ments utérosacrés contiennent peu de vaisseaux, 
mais du conjonctif ainsi que les nerfs du plexus 
hypogastrique inférieur. Ce ne sont donc pas des 
ligaments et ils ne sont donc pas utérosacrés. De 
manière générale, la densification péricervicale 
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latérale et dorsale laisse à penser qu'il existe des 
«ligaments suspenseurs » qui, de fait, ne sont pas 
attachés à la paroi pelvienne. Les ligaments vésico- 
utérins joignent la partie latérale de l'isthme et du 
col à la région du méat urétéral. Ils constituent les 
« piliers internes », de la vessie. 


Communications entre espaces 


L'architecture qui organise ces différentes structures ménage 
des portes d'entrée et des communications (fig. 4.10 et 4.11). 

On a déjà vu la communication entre le septum vésico- 
utérin et le ligament large (voir fig. 4.4). 

Le paracervix sépare la fosse paravésicale de la fosse 
pararectale. Sa direction étant oblique, la fosse paravési- 
cale s'ouvre largement et la fosse pararectale étroitement 
pour le chirurgien abdominaliste (et l'inverse pour le vagi- 
naliste). La séparation n'est pas absolue vers le bas : il existe 
un passage entre les deux fosses entre le paracervix et le 
diaphragme pelvien. Les espaces pariétaux communiquent 
entre eux : les fosses paravésicales de chaque côté avec 
l'espace rétropubien, les fosses paravésicales avec les fosses 
pararectales sous les paracervix, les fosses pararectales avec 
l'espace rétrorectal. 

Les ligaments utérosacrés ne séparent la fosse pararectale 
de l'espace rétrorectal et présacré qu'imparfaitement. En 
fait, ces espaces communiquent pratiquement sans inter- 
position. L'insertion apparente de ces ligaments est en fait 


21 


|. Environnement chirurgical 


constituée des rameaux nerveux autonomes qui peuvent 
être respectés si on les laisse contre la paroi pelvienne et si 
on aborde le rectum exactement à la limite du mésorec- 
tum, clé de la chirurgie des cancers du rectum. 





Fig. 4.10 


Communications entre espaces : vue en coupe. 

Sur la ligne médiane : 1. Espace rétropubien. 2. Vessie. 3. Septum 
vésico-utérin. 4. Col. 5. Cul-de-sac recto-utérin. 6. Rectum. 

7a. Espace rétrorectal. 7b. Espace présacré. 

Latéralement : 8. Fosse paravésicale. 9. Fosse pararectale. 
Ligaments : 10a. Paracervix. 10b. Ligament vésical latéral. 

11. « Utérosacré ». 12. Vésico-utérin. 13. Pubo-urétral. 

14. Artère utérine et paramètre. 15. Artère ombilicale. 
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Fig. 4.11 


Communications entre espaces : Vue en perspective. 
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Diaphragme pelvien 


Le diaphragme pelvien (fig. 4.12), vu d'en bas, montre sur- 
tout sa partie interne élévatrice et ses insertions pubiennes. 
La fente urogénitale est contournée par les muscles pubo- 
vaginaux et puborectaux. Les fascias viscéraux sont direc- 
tement accessibles puisqu'atteints par incision de la paroi 
vaginale, dont l'adventice est elle-même un fascia. En avant, 
les fascias sont insérés latéralement aux branches ischio- 
pubiennes. Dans le rayon ventrolatéral, il faut effondrer le 
fascia viscéral pour atteindre l'insertion pubienne du mus- 
cle élévateur, effondrer le fascia pelvien pour atteindre le 
Reczius et les fosses paravésicales. 

Danslerayon dorsolatéral l'élévateur est situé beaucoup plus 
bas, puisque sa direction est presque verticale chez la femme 
en position debout; le tiers inférieur du vagin est en regard du 
diaphragme pelvien, les deux tiers supérieurs en regard de la 
fosse pararectale. Cette dernière est limitée médialement par 
le rectum, en direction céphalique par le paracervix et, latéra- 
lement, par la paroi pelvienne avec, en particulier, le muscle 
ischiococcygien contenant le ligament sacro-épineux. La fosse 
pararectale est donc le chemin pour atteindre ce ligament. 
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Fig. 4.12 


Diaphragme pelvien. 
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Hystérectomie vaginale 
« classique » 





Il. Hystérectomie simple 





Fig. 5.1 
Dessin de synthèse. 


1. Incision péricervicale. 2. Dissection vésico-utérine. 3. Ouverture du cul-de-sac de Douglas. 4. Premier passage de l'aiguille de Deschamps, 
ligament utérosacré. 5. Deuxième passage de l'aiguille de Deschamps, ligament utérosacré et artère utérine. 6. Artère utérine doublée. 7. 
Conservation des ovaires : ligature-section des pédicules utéro-ovariens. Annexectomie : 8. ligature-section du ligament rond; 9. ligature- 


section du ligament lombo-ovarien. 


1 SS de lecture LL 


“ Décrire les temps opératoires successifs. 

= Identifier les gestes présentant un risque de 
complications. 

= Citer les moyens à mettre en œuvre pour diag- 
nostiquer et traiter une complication. 

# Décrire précisément les conditions et circons- 
tances opératoires nécessitant une conversion en 
laparotomie. 


L'hystérectomie reste encore aujourdhui l'intervention 
symbole de la chirurgie gynécologique, et ce pour plusieurs 
raisons. D'une part, en dépit du développement des trai- 
tements médicamenteux et des techniques de chirurgie 
conservatrice, l'hystérectomie reste l'intervention réalisée 
le plus fréquemment chez la femme après le curetage. 
D'autre part, elle garde une mauvaise réputation auprès des 
patientes et de nombreux médecins. Parfois réalisée trop 
rapidement, elle peut être vécue comme une mutilation 
par la patiente. Pourtant, l'immense majorité de ces inter- 
ventions est effectuée pour des indications de «confort » 
afin de soulager des troubles fonctionnels handicapants. 
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L'hystérectomie n'est alors que le recours ultime, parmi 
d'autres options thérapeutiques non urgentes. Réservée 
aux cas d'échecs des prises en charge conservatrices, elle est 
alors vécue comme une délivrance par les patientes. 

L'hystérectomie a également symbolisé l'évolution et les 
progrès de la chirurgie gynécologique avec les dévelop- 
pements de la cœlioscopie opératoire et de la chirurgie 
vaginale. Ainsi, alors qu'il y a 10 ans 80 % des hystérecto- 
mies étaient encore réalisées par laparotomie, ce pour- 
centage a chuté à moins de 50 % et même moins de 10 % 
dans certains services, principalement sous l'impulsion de 
Daniel Dargent, qui a remis à l'honneur en France la chirur- 
gie vaginale de l'utérus non prolabé qui n'avait jamais été 


Indications « de confort » 


Lorsqu'il s'agit de soulager des troubles fonctionnels, 
l'hystérectomie vaginale est non urgente. 

Son bénéfice doit être supérieur à son risque opératoire. 
Elle est réservée aux échecs des techniques conservatrices. 
L'acte exige information complète et consentement 
éclairé de la patiente. 


abandonnée dans d'autres pays. Cette révolution tranquille 
a permis de diminuer la mortalité et la morbidité de cette 
intervention, ainsi que les coûts pour la collectivité par des 
durées opératoires, d'hospitalisation et de convalescence 
plus courtes qu'en cas de laparotomie. 


Principe 


Le principe de cette intervention est d'assurer les sections des 
ligaments suspenseurs et les hémostases préventives de bas 
en haut, à l'inverse du déroulement d'une voie haute (voir 
fig. 5.1). L'intervention débute alors par la ligature-section des 
ligaments suspenseurs du col utérin, incluant les ligaments 
utérosacrés et les paracervix, où ligaments cardinaux, qui 
sont doublés. En l'absence de prolapsus, l'utilisation de pinces 
classiques, telles que les pinces de Jean-Louis Faure, est par- 
fois compliquée par l'étroitesse du champ opératoire : c'est 
pourquoi nous avons pris l'habitude d'utiliser les aiguilles de 
Deschamps, absolument indispensables pour les hystérecto- 
mies vaginales sur utérus non prolabé. Nous décrirons ici la 
technique de l'hystérectomie simple par voie basse en l'ab- 
sence de prolapsus pour un utérus de petit volume. 


Interventions proches 


Hystérectomie par voie haute et ses temps opératoires : 
pour ses temps opératoires en miroir et les techniques 
de suspension du fond vaginal. 

Techniques de myomectomie : pour les gestes de réduc- 
tion du volume utérin. 


Installation et préparation 


La préparation de la patiente est minimale avec lavement la 
veille de l'intervention, sondage évacuateur en début d'inter- 
vention et toilette vaginale au bloc opératoire. L'anesthésie 
peut être générale ou locorégionale. En cas de doute quant 
à la nécessité d'un recours à une assistance cœlioscopique, 
voire à une laparotomie, il convient d'en avoir prévenu la 
patiente et de préférer alors une anesthésie générale. 

L'installation en vue de la réalisation d'une hystérectomie 
est classique. L'opérateur est, idéalement, assis, les aides 
opératoires étant situés de part et d'autre, debout, mais 
avec un accès suffisant au champ opératoire pour autoriser 
une aide opératoire avec un confort suffisant. Le mieux est 
de pouvoir bénéficier de deux aides et d'une infirmière ins- 
trumentiste. Le badigeon est complet et le champ autorise 
le passage en voie haute en cas de nécessité. 


5. Hystérectomie vaginale « classique » 


Description 


Sutures 


S'il est recommandé d'utiliser des fils de résorption lente 
pour les sutures vasculaires (de type Vicryl° de diamètre 1), 
pour les sutures ligamentaires ou la fermeture vaginale, il est 
possible d'utiliser des fils de résorption rapide. 


Mise en place des valves 
et des pinces de Museux 


L'intervention débute par la mise en place des valves laté- 
rales et postérieure, puis des pinces de Museux, la première 
sur la lèvre antérieure du col utérin et la seconde, quand 
c'est possible, sur la lèvre postérieure (fig. 5.2). On peut alors 
exercer une traction ferme sur le col utérin qui permet d'ap- 
précier la mobilité utérine et, par conséquent, les possibles 
difficultés opératoires. 


infiltration 


Dans les cas d'hystérectomie simple, l'infiltration péricervi- 
cale n'est pas indispensable et est à discuter en fonction 
des éventuelles contre-indications anesthésiques pour le 
confort de l'opérateur. L'essentiel des saignements normaux 
opératoires provient en effet de la tranche vaginale mais leur 
quantité est minime. Le bénéfice est alors esthétique et pra- 
tique, permettant de limiter l'utilisation de l'aspiration ou 
des compresses. Quatre points d'infiltration sont individua- 
lisés (fig. 5.3), l'infiltration se faisant en dehors des vaisseaux 
(vérification par aspiration avant injection) en profondeur 
sous le vagin et non dans son épaisseur (fig. 5.4). 





Fig. 5.2 
Pinces de Museux sur le col, valves en place. 
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Fig. 5.3 


Individualisation des quatre points d'infiltration. 
A. Espace prévésical (15 cm°). B. Espace prérectal (15 cm). 
C. Paracervix gauche (5 cm). D. Paracervix droit (5 cm). 





Fig. 5.4 


Infiltration antérieure. 


Incision péricervicale 


L'incision est d'emblée péricervicale en cas d'infiltration 
préalable, mais peut être restreinte à la partie postérieure 
afin de limiter les saignements en son absence. Elle est 
effectuée sous la limite de l'insertion de la vessie sur le col 
utérin, dont on peut repérer le bombement en relâchant la 
traction sur le col, juste au-dessus des mors des pinces de 
Museux (fig. 5.5). Elle est franche sur les segments antérieur 
et postérieur mais plus superficielle latéralement (fig. 5.6). 
En effet, les faces latérales du col ne seront pas disséquées 
comme dans le cas de la colpohystérectomie vaginale. On 
souhaite Ici, au contraire, laisser les ligaments suspenseurs 
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Fig. 5.5 
Incision antérieure franche. 





Fig. 5.6 
Incision latérale superficielle. 


du col adhérant à ce qui deviendra les deux angles droit et 
gauche de la cicatrice vaginale en fin d'intervention. Mieux, 
ces ligaments suspenseurs sont, dans la suite de l'interven- 
tion, aiguillés latéralement au vagin une première fois lors 
de leur ligature-section initiale et une seconde fois lors de 
la fermeture vaginale. 


Remise en place des pinces 
de Museux 


On peut remettre en place les mors des pinces de Museux 
en saisissant les berges de l'incision antérieure et postérieure, 
les pinces étant alors soit placées côte à côte et fermant le col 
tout en ouvrant les espaces de dissection antérieur et pos- 
térieur par la traction (fig. 5.7), soit maintenues sur chacune 
des berges. 





Fig. 5.7 


Pinces de Museux saisissant les berges de l'incision. 


Ouverture du cul-de-sac de Douglas 


On sectionne franchement les fibres qui se tendent dans 
l'espace délimité entre le col en avant et la berge de l'in- 
cision vaginale postérieure, tendue par une pince à griffes 
(fig. 5.8). On peut alors visualiser le cul-de-sac de Douglas 
en le prenant dans une pince et en lui faisant faire un pli 
qui vient bomber dans l'espace de dissection et qu'il suffit 
d'ouvrir d'un coup de ciseaux en le saisissant dans une pince 
à griffes, avant de l'agrandir par traction divergente entre 
la pince et les ciseaux fermés glissés dans chaque angle de 
l'ouverture. On achève cet agrandissement en glissant un 
premier doigt à la place d'un instrument puis par les deux 
doigts écartés de l'opérateur. On peut alors glisser la valve 
postérieure dans l'espace ainsi ouvert (fig. 5.9) en l'insérant 

















Fig. 5.8 
Ouverture du cul-de-sac de Douglas. 
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Fig. 5.9 


Douglas ouvert, valve postérieure en place. 


obliquement avant de l'enfoncer par un mouvement de 
rotation. Cette insertion est facilitée si on laisse un doigt en 
place afin de servir de guide à l'insertion de la valve et si on 
l'incline à 45° latéralement. 

Un toucher rectal peut parfois être utile. On peut, sinéces- 
saire, surseoir à cette ouverture après le temps de section 
des ligaments suspenseurs qui, en augmentant la mobilité 
utérine, mobilise le cul-de-sac vers l'opérateur. Cette section 
peut être faite soit directement aux ciseaux bipolaires, mais 
cela oblige alors à une reprise lors de la fermeture de la tran- 
che vaginale, soit après passage de l'aiguille de Deschamps. 
Durant ce temps opératoire, une valve postérieure est lais- 
sée en place afin de protéger le rectum. || faut savoir, en cas 
de difficulté persistante liée à un comblement complet du 
cul-de-sac de Douglas, s'adapter à la situation en réalisant 
une cœlioscopie diagnostique, voire opératoire. 


Difficultés d'ouverture du cul-de-sac de Douglas 


En cas d'allongement du col ou d'adhérences postérieu- 
res, voire d'étroitesse vaginale, on peut rencontrer des 
difficultés lors de l'ouverture du cul-de-sac de Douglas. 
Il est parfois nécessaire de le chercher plus haut. Le ris- 
que est alors de rentrer dans l'isthme utérin, ce qui est 
source d'hémorragie, ou de s'en écarter trop avec un ris- 
que de plaie rectale. 


Dissection vésico-utérine 


Aprés l'ouverture du cul-de-sac de Douglas, on abaisse les pin- 
ces de Museux afin d'aborder l'espace vésico-utérin. L'incision 
vaginale ayant été profonde, on peut saisir, de la même manière 
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que pour l'ouverture du cul-de-sac de Douglas, la tranche de 
section vaginale avec une pince à griffes sur le rayon de midi. 
En tendant les fibres conjonctives sagittales, on peut alors 
les sectionner à environ mi-distance sur approximativement 
2 cm. Les ciseaux fins, courbure dirigée vers l'utérus, section- 
nent franchement les fibres, suivant un angle d'environ 45° 
avec l'isthme utérin, avant d'élargir l'ouverture latéralement 
(fig. 5.10). Le plan de dissection est caractérisé par la présence 
d'un tissu aréolaire qui remplace les fibres sectionnées. 

Ici également, il faut trouver le plan de dissection entre 
la vessie et l'utérus, dans lequel on pourra alors placer une 
valve afin de refouler la vessie. Ce plan de dissection est 
parfois difficile à trouver si on s'approche trop de l'utérus. 
Une fois trouvé, on peut l'agrandir au doigt en refoulant 
facilement la vessie. Ce plan de dissection ne doit pas être 
hémorragique, ce qui signerait une effraction de la muscu- 
leuse utérine où, au contraire, de la musculeuse vésicale. || 
ne doit pas non plus être adhérent en l'absence d'antécé- 
dent de césarienne. Il est souhaitable de réaliser l'ouverture 
directe du cul-de-sac antérieur, afin de pouvoir mettre en 
place à ce stade de l'intervention une valve dans le cul-de- 
sac antérieur qui permet de refouler la vessie et, par-là 
même, d'éloigner les deux uretères du champ opératoire, 
notamment lors des temps ultérieurs de ligature des pédi- 
cules utérins. Cette ouverture est facile à réaliser pour un 
opérateur entraîné, mais peut être plus difficile en cas d'an- 
técédents de césarienne par exemple (voir l'encadré). On 
doit néanmoins dans ce cas toujours réaliser une dissection 
franche de l'espace permettant la mise en place d'une valve 
qui, sans être en place dans le cul-de-sac antérieur, permet- 
tra tout de même de refouler la vessie durant les temps 
antérieurs (fig. 5.11). Cette valve, comme les autres, doit 





Fig. 5.10 
Début de dissection vésico-utérine. 
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Fig. 5.11 


Mise en place de la valve antérieure. 


être manipulée avec précaution par un aide opératoire qui 
évitera de la pousser à fond en l'absence d'ouverture du cul- 
de-sac antérieur au risque de réaliser une plaie de vessie par 
la seule valve. 


Aides au repérage et à l'ouverture du cul-de-sac 
de Douglas 


" Toucher vaginal. 

" Toucher rectal. 

" Section préalable des paracervix. 
" Coœlioscopie diagnostique. 


Antécédent de césarienne 


La dissection de l'espace vésico-utérin n'est pas modifiée. 
Le plus souvent, la cicatrice est située plus haut sur l'isthme 
utérin, la dissection utéro-vésicale ayant été effectuée par 
voie haute. Le plan de dissection de la partie inférieure de 
la vessie n'est donc pas modifié. On conseillera d'éviter de 
vouloir réaliser l'ouverture du cul-de-sac antérieur dans 
le même temps opératoire et de préférer une ouverture 
secondaire après bascule de l'utérus et repérage du cul- 
de-sac antérieur par le doigt de l'opérateur. 


Mise en place des valves 


Après ouverture des deux culs-de-sac péritonéaux (fig. 5.12), 
le rectum et la vessie sont refoulés par les valves antérieure 
et postérieure. La valve postérieure de Mangiagalli est main- 
tenue par son seul poids mais sera refoulée en postérieur 
lors de la mise en place de l'aiguille de Deschamps. Les valves 


Repérage de la vessie 


Le repérage de la vessie avant l'incision antérieure du col 
n'est pas indispensable avec un minimum d'expérience 
en l'absence de modifications anatomiques. | peut néan- 
moins, si on le souhaite, être facilité par le remplissage 
partiel de la vessie qui provoque un bombement plus net 
de la paroi vaginale antérieure. Si ce remplissage est effec- 
tué avec un liquide colorant, cela peut aider au diagnostic 
de plaie de vessie, même minime, en cours d'intervention. 
Enfin, en cas d'antécédents chirurgicaux sous-vésicaux ou 
de malformation vaginale, on peut idéalement repérer la 
vessie par la mise en place d'une sonde de Béniqué qui 
permet de visualiser ou de palper les limites de cette ves- 
sie. Rappelons néanmoins que ces précautions nous sem- 
blent superflues dans l'immense majorité des cas. 


Urètre 
Vessie 


Cul-dé-sac 
vésico-utérin 


«Cloison 
supravaginale 


Cul-de-sac 
de Douglas 


Fig. 5.12 


Ouverture des deux culs-de-sac péritonéaux. 


latérales restent dans les culs-de-sac vaginaux latéraux, sans 
que l'on cherche à les glisser trop profondément. Même 
aprés ligature-section des ligaments suspenseurs puis des 
artères utérines, elles ne doivent pas quitter ce cul-de-sac 
afin de ne pas blesser ou cacher les pédicules. 


Difficultés d'ouverture du cul-de-sac antérieur 


L'ouverture du cul-de-sac antérieur ne pose pas de dif- 
ficultés particulières pour un opérateur expérimenté; 
néanmoins, en cas de difficultés de dissection, d'antécé- 
dent de césarienne ou en période d'apprentissage, nous 
recommandons de différer cette ouverture après la bas- 
cule utérine, comme décrit dans cette technique. 
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Ligature des paracervix 


On peut maintenant réaliser la ligature puis la section des 
ligaments suspenseurs du col utérin. Ils comprennent les 
ligaments utérosacrés facilement palpables au doigt et, éga- 
lement, les paracervix. La mise en place de pinces à mors 
du type des classiques pinces de Jean-Louis Faure est tradi- 
tionnelle mais inconfortable en l'absence de prolapsus, en 
raison de l'espace que nécessite leur utilisation. On utilisera 
donc une aiguille de Deschamps chargée du chef libre d'une 
aiguillée sertie passé sur environ 10 cm de la concavité vers 
la convexité de l'instrument. La prise en un temps de l'en- 
semble du paracervix nécessite d'aiguiller un pédicule large 
dont la ligature peut glisser et qu'il vaut mieux doubler afin 
d'en assurer l'hémostase. Le premier passage de l'aiguille de 
Deschamps est effectué d'avant en arrière dans la fossette 
qui apparaît latéralement juste au-dessus du col utérin, 3 
mm environ à l'extérieur, sous protection de la valve anté- 
rieure qui, restant médiane, refoule la vessie et les uretères 
(fig. 5.13). On débute du côté qui se présente le mieux. 
Avant de mettre en place l'aiguille de Deschamps, on bas- 
cule le col utérin en avant et, en glissant un doigt dans le cul- 
de-sac postérieur, on vient palper les ligaments suspenseurs 
homolatéraux (fig. 5.14). Cette palpation permet d'orienter 
l'aiguille de Deschamps dans le plan antéro-postérieur afin 
de s'assurer que l'aiguille passe bien en arrière des paracer- 
vix et non au travers, ce qui permet une prise complète en 
un temps de ce ligament souvent large et parfois haut situé. 
L'aiguille est mise en place 5 mm latéralement à l'isthme 
utérin, et non à son contact, car la fossette est alors plus 
accessible et on peut faire pénétrer l'aiguille sans forcer. La 
nécessité d'un passage en force de l'aiguille est un indice de 
mauvaise position. 





Fig. 5.13 


Valve antérieure refoulant la vessie et les uretères. 
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Fig. 5.14 


Palpation des ligaments suspenseurs. 





Fig. 5.16 


Fixation du paracervix au futur angle vaginal. 





Fig. 5.15 


Prise des suspenseurs par l'aiguille de Deschamps. 


Récupération du fil et suspension 
à l'angle vaginal 


L'extrémité de l'aiguille de Deschamps orientée par le doigt 
de l'opérateur perfore le ligament large au-dessus des para- 
cervix. L'aiguille est poussée dans le cul-de-sac de Douglas 
ouvert puis légèrement retirée afin de détendre le fil passé 
dans son chas qui peut alors être saisi par une pince à grif- 
fes (fig. 5.15). Tout en tirant l'extrémité non aiguillée du 
fil, on peut effectuer le retrait de l'aiguille de Deschamps. 
L'aiguille est ensuite saisie et, afin de fixer le paracervix à 
l'angle vaginal, on traverse l'épaisseur vaginale à deux repri- 
ses en regard de l'incision vaginale latérale (fig. 5.16). Le fil 
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Fig. 5.17 


Section partielle du ligament suspenseur gauche. 


est gardé long et fixé latéralement sur le champ opéra- 
toire pour une éventuelle reprise, en cas de dérapage du fil 
nécessitant une reprise secondaire, où afin de l'utiliser pour 
la fermeture de la tranche vaginale en fin d'intervention. 
On réalise alors la section partielle subtotale du ligament 
(fig. 5.17) avant d'effectuer le second passage de l'aiguille 
de Deschamps. La section doit permettre d'améliorer la 
mobilité Utérine mais sans rendre trop difficile la possibilité 
de reprendre le moignon sectionné lors de la réalisation du 
nœud. Elle ne doit pas être totale pour éviter de blesser le 
pédicule utérin sans l'avoir préalablement contrôlé. Cette 
section est perpendiculaire à l'axe du col à distance du fil 
mis en place. Elle est donc franchement au contact du col 


avant de s'orienter parallèlement au col en privilégiant la 
section postérieure qui permet de mobiliser le col utérin 
(voir fig. 5.17). 


Mobilité utérine limitée 

En cas de difficultés à la mobilisation utérine, en raison 
de paracervix particulièrement épais et rétractés, associés 
à un accès vaginal étroit, on peut s'aider d'une section 
directe de ces ligaments soit au bistouri froid suivie, lors- 
que nécessaire, d'une hémostase secondaire, soit direc- 


tement au bistouri électrique, voire au moyen d'autres 
procédés malheureusement plus onéreux comme le 


LigaSure” ou l'UltraCision”. On réservera ce procédé aux 
seuls cas cités car l'adossement secondaire des utérosa- 
crés aux angles vaginaux, afin de suspendre la tranche 
vaginale, nécessite alors un temps supplémentaire. Il est 
parfois utile de réaliser la ligature-section en deux temps 
des «ligaments suspenseurs » que l'on complétera, après 
avoir ainsi amélioré la mobilité utérine. 


Second passage de l'aiguille 
de Deschamps 


Dansles cas faciles, qui représentent au moinsles trois quarts 
des interventions, pour simplifier le geste et limiter le nom- 
bre de sutures mises en place, le second passage de l'aiguille 
de Deschamps permet de doubler le paracervix mais égale- 
ment de réaliser une première prise de l'artère utérine. Pour 
ce faire, il convient d'avoir mobilisé suffisamment la vessie 
de l'utérus afin de pouvoir la refouler, ainsi que l'uretère, lors 
de la prise de l'artère utérine, ou de compléter cette mobi- 
lisation (fig. 5.18). En fait, c'est la bascule latérale légère de 
la valve antérieure qui pousse latéralement le pilier de la 
vessie et, en conséquence, l'uretère qui est inclus dans le 
pilier. Dans l'immense majorité des cas, l'artère utérine peut 
être vue si le doigt postérieur en crochet présente conve- 
nablement le ligament large. Dans les rares cas où la vision 
n'est pas possible, on peut palper l'artère utérine entre 
le doigt passé en arrière de l'isthme utérin et l'aiguille de 
Deschamps en avant. || peut être utile de disséquer l'artère 
si nécessaire mais la palpation ou la visualisation seule per- 
met de s'assurer de la localisation de la boucle utérine et 
de passer l'aiguille de Deschamps environ 1 cm plus haut 
que lors du premier passage dans cette boucle de l'artère 
utérine (fig. 5.19). 
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Fig. 5.18 


Complément de dissection vésicale en l'absence d'ouverture 
préalable du cul-de-sac antérieur. 





Fig. 5.19 


Second passage de l'aiguille de Deschamps. 


La localisation de l'artère est parfois difficile si celle-ci 
est grêle, les tissus épais ou encore en cas d'allongement 
du col, par exemple sil existe une hystérocèle débutante. Il 
faut dans un premier temps s'assurer que la dissection de la 
vessie a été suffisante avant de remettre en place l'aiguille 
de Deschamps. 

L'aiguille de Deschamps peut être mise en place en s'assu- 
rant, comme lors du premier passage, que la prise du para- 
cervix, notamment en postérieur, est suffisante. Le fil n'est 
pas aiguillé car on ne réalise pas d'adossement supplémen- 
taire du paracervix à l'angle vaginal. Le fil est récupéré, le 
nœud serré en s'assurant de saisir l'ensemble du paracervix, 
au besoin en saisissant dans une pince de type Bengolea le 
paracervix afin de l'attirer vers la ligne médiane pour facili- 
ter la prise complète. 
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Section complète des ligaments 
suspenseurs 


Situations à risque 


Deux situations sont à risque à ce stade de l'interven- 

tion : 

“ l'absence d'ouverture du cul-de-sac de Douglas. S'il est 
possible de réaliser une prise élective de l'artère 
utérine, celle-ci ne permet pas de bénéficier d'une 
mobilité supplémentaire et seule l'existence d'un 
fibrome de l'isthme utérin peut permettre, par son 
ablation, d'aborder ensuite le cul-de-sac péritonéal. 
La palpation digitale permet encore de repérer 
ce cul-de-sac même en cas de localisation haute, 
l'ouverture pouvant alors être effectuée après repé- 
rage de la localisation rectale par un toucher rectal. 
L'existence d'un nodule endométriosique de la cloi- 
son rectovaginale, passé inaperçu, ou d'adhérences 
denses du cul-de-sac postérieur doit remettre en 
question le choix de la voie d'abord qui est alors 
plus difficile, avec un risque de plaie rectale impor- 
tant. Le recours à une cœlioscopie diagnostique et 
thérapeutique, voire à une laparotomie, peut être 
nécessaire ; 

“ l'absence complète de mobilité. Elle peut être liée à un 
volume utérin important rendant parfois impossible 
la descente dans le pelvis. Une laparotomie est alors 
souhaitable après ligature-section des artères utéri- 
nes si celle-ci est aisée par voie basse. 


Le fil est coupé court et on peut alors compléter la sec- 
tion du paracervix (fig. 5.20). Dans les cas les plus simples, il 
est possible de poursuivre par la dissection de l'artère uté- 
rine homolatérale. On réalise alors le passage de l'aiguille de 
Deschamps controlatéral comme indiqué précédemment 
avant de réaliser la section du paracervix. 

Une fois obtenue la section complète des paracervix, il 
faut s'assurer — si cela n'a pu être obtenu dans un premier 
temps — de l'ouverture du cul-de-sac de Douglas. La traction 
sur le col de l'utérus permet le plus souvent d'amener le col 
utérin à la vulve, l'absence complète de mobilité utérine à 
ce stade de l'intervention étant de mauvais pronostic quant 
à la possibilité de poursuivre l'intervention par voie basse. Il 
faut s'assurer par une palpation digitale que la section des 
ligaments suspenseurs à été complète et de la section du 
péritoine en arrière du ligament large, qui est souvent néces- 
saire et utile. 
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Fig. 5.20 
Section complétée du paracervix droit. 


Accès vaginal insuffisant 


En cas de mobilité utérine réduite ou d'accès vaginal 
insuffisant, l'enchaînement des temps opératoires est 
parfois impossible. Ces cas sont traités par la section 
première bilatérale des deux paracervix. 


Section et ligature de l'artère 
utérine 


Dans les cas standard, il est facile de prolonger la section 
des paracervix par la dissection de l'artère utérine de 
chaque côté. L'artère utérine, déjà liée au large, doit être 
doublée électivement. Le paracervix étant sectionné, 
ainsi que le feuillet postérieur du ligament large, on pro- 
longe la section en ventral par la libération des tissus 
surplombant l'artère utérine qu'on fait bomber grâce à 
un doigt glissé en arrière (fig. 5.21). Cette section doit 
bien entendu être précédée d'une libération vésicale 
suffisante. On remet alors en place la valve sous la ves- 
sie. On passe les ciseaux sous l'artère utérine qui a été 
individualisée en perforant de part et d'autre de l'artère 
avant de l'exposer en écartant les branches des ciseaux. 
On peut alors facilement mettre en place une pince de 
Bengolea (fig. 5.22) puis sectionner l'artère sous la pince 
et mettre en place un fil non aiguillé qui doublera la pre- 
mière suture et qui sera coupé court. Le côté viscéral 
de l'artère ne nécessite pas de ligature car il ne saigne 
qu'exceptionnellement. 





Fig. 5.21 


Dissection de l'artère utérine. 





Fig. 5.22 


Prise de l'artère utérine droite par une pince de Bengolea. 


Difficultés de réalisation de la ligature interne 


Après dissection des artères utérines, un accès vaginal 
modeste peut rendre difficile la mise en place de la liga- 
ture. On peut alors, après le positionnement de la pince 
de Bengolea, refouler le col de l'utérus afin d'améliorer 
l'accès à l'artère utérine et faciliter le passage du doigt 
pour tendre la suture. 


Bascule de l'utérus 


Dans les situations classiques, l'utérus est alors suffisam- 
ment mobile pour permettre sa bascule postérieure par 
une pince de Pozzi. Dans les cas fréquents où l'utérus est 
volumineux ou l'accès vaginal modeste, on ne pourra réali- 
ser la bascule utérine sans diminuer le volume utérin (voir 
Chapitre 6, « Techniques de réduction du volume utérin »). 


5. Hystérectomie vaginale « classique » 


Dans le cas contraire, la bascule de l'utérus permet d'avoir 
accés au cul-de-sac péritonéal antérieur. 


Ouverture du cul-de-sac antérieur 


Si l'ouverture du cul-de-sac antérieur n'a pas encore été réa- 
lisée, elle est alors facile (fig. 5.23 et 5.24) : le doigt de l'opé- 
rateur peut être glissé, après bascule de l'utérus, en arrière 
de l'utérus pour faire bomber le cul-de-sac antérieur. On 
peut réaliser l'ouverture du cul-de-sac antérieur aux ciseaux 
mousse en toute sécurité sur le doigt après bascule utérine 
(fig. 5.25 et 5.26). La vision du cul-de-sac est facilitée par la 
remise en place des pinces de Museux sur le col utérin en 
cas de manœuvre de réduction du volume utérin préalable. 
Cette ouverture est alors agrandie aux ciseaux et on met 
en place la valve antérieure avant de réaliser la ligature des 
pédicules utéro-ovariens. 





Fig. 5.23 


Mise en évidence du cul-de-sac antérieur. 





Fig. 5.24 


Ouverture du cul-de-sac antérieur. 
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Fig. 5.25 
Cul-de-sac antérieur présenté par le doigt de l'opérateur. 





Fig. 5.26 
Ouverture du cul-de-sac péritonéal sur le doigt de l'opérateur. 


Ligature-section des pédicules 
utéro-ovariens 


Nous nous contenterons dans ce passage de traiter le cas 
de l'hystérectomie avec conservation annexielle, le cas de 
l'annexectomie étant traité dans le Chapitre 8. 

Le premier temps consiste à remettre en place les pinces 
de Pozzi, en cas de bascule spontanée de l'utérus, ou les 
pinces de Museux, en cas de manœuvre de réduction du 
volume utérin préalable. Les pinces sont remises en place, 
l'une sur le col utérin et l'autre sur le fond utérin en regard 
de l'insertion de l'utéro-ovarien. La traction de ces deux 
pinces met en tension le pédicule utéro-ovarien homolaté- 
ral. On peut alors passer un doigt en arrière de ce pédicule 


36 


afin de s'assurer de la mobilité du pédicule et de l'intégrité 
ovarienne, et mettre en place le clamp sur le pédicule 
utéro-ovarien (fig. 5.27). 

On réalise alors la section du pédicule d'un côté puis de 
l'autre afin de réaliser l'ablation de l'utérus. L'hémostase du 
pédicule est réalisée en cas de conservation annexielle. Elle 
est souvent délicate en raison de l'épaisseur de ce pédicule 
qui regroupe le pédicule utéro-ovarien et le ligament rond. 
Afin d'éviter que le nœud ne glisse après suture, nous pré- 
férons réaliser cette suture de la manière suivante : le fil est 
passé en transfixiant le pédicule au niveau de son quart 
supérieur, puis il est passé au-dessus du pédicule (fig. 5.28), 
en fait le tour complet et transfixie à nouveau le pédicule 
au niveau de son quart inférieur (fig. 5.29), avant d'être noué 
puis gardé long. Cette prise large et solide est doublée par 
un fil bobine (fig. 5.30). 





Fig. 5.27 
Clamp sur le pédicule utéro-ovarien gauche. 





Fig. 5.28 
Pédicule utéro-ovarien sectionné et aiguillé. 





Fig. 5.29 


Point de Heaney. 
1. Ligament rond. 2. Trompe. 3. Ligament utéro-ovarien. 





Fig. 5.30 
Pédicule utéro-ovarien doublé. 





Fig. 5.31 


Pédicules noués ensemble dans l'angle gauche de la cicatrice vaginale. 


5. Hystérectomie vaginale « classique » 


07 Remarque 


En cas de gêne occasionnée par les intestins, il peut 
être nécessaire de mettre en place une mèche pour 
refouler les anses intestinales durant cette hémos- 
tase. Une pince saisit l'extrémité de la mèche et 
vient la mettre en place progressivement avant 
qu'une valve ne refoule la mèche et les anses. 


Contrôle de l'hémostase 
et de l'intégrité vésicale 


La mèche toujours en place refoulant les anses intestina- 
les, on vérifie l'hémostase de chacun des pédicules ligaturés 
en cours d'intervention. De même, on vérifiera lors de ce 
temps opératoire l'intégrité vésicale. 

En cas de morcellement utérin long, ayant nécessité des 
tractions sUCCessives antérieures puis postérieures de l'uté- 
rus, les ligatures utérines doivent être contrôlées avec soin. 
Un simple saignement de la tranche vaginale postérieure 
ou de la racine d'un des paracervix ne nécessite pas de 
geste spécifique si l'on s'applique à reprendre l'hémostase 
au cours de la fermeture vaginale. Afin de renforcer la sus- 
pension secondaire de la tranche vaginale et de diminuer 
le risque de prolapsus du fond vaginal dans les suites, on 
rapproche les pédicules utéro-ovariens et les ligaments 
suspenseurs du col en les nouant ensemble (fig. 5.31). En 
cas d'annexectomie, on rapprochera les ligaments suspen- 
seurs avec les ligaments ronds afin de suspendre la tranche 
vaginale. 


Dépistage d'une plaie de vessie 


En cas de doute concernant l'intégrité vésicale, notam- 
ment en cas de difficultés d'ouverture du cul-de-sac 
antérieur, il faut être attentif au moindre écoulement 
séreux en cours d'intervention. Îl est facile à ce stade, au 
moindre doute, de réaliser un test au bleu en injectant 
dans la vessie 250 ml de sérum physiologique coloré 
au bleu de méthylène afin de s'assurer de l'absence de 
plaie vésicale même de petite taille. Sans aller jusqu'aux 
recommandations de cystoscopie de nombreux auteurs 
anglo-saxons, afin de vérifier l'éjaculation urétérale bila- 
térale, se priver de ce test simple et rapide peut être 
considéré comme une erreur professionnelle en cas de 
plaie de vessie découverte secondairement par une fis- 
tule vésico-utérine. 


Cr 
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Fermeture de la tranche vaginale 


Les contrôles de sécurité étant effectués, on peut alors réa- 
liser la fermeture vaginale après avoir réalisé l'ablation de la 
mèche et vérifié qu'elle n'est pas imbibée de sang prove- 
nant d'une hémorragie méconnue. Plusieurs travaux ayant 
souligné l'absence de bénéfice apporté par une péritoni- 
sation systématique, nous ne la réalisons plus dans les cas 
d'hystérectomie pour des lésions bénignes simples. 

Afin de renforcer la suspension secondaire de la tranche 
vaginale, on rapproche dans un premier temps les pédicu- 
les utéro-ovariens et les ligaments ronds des paracervix. La 
fermeture vaginale débute, à gauche si l'opérateur est droi- 
tier, par une prise transfixiante de la tranche vaginale à l'ex- 
térieur du pédicule du paracervix sur sa partie inférieure, 
puis supérieure (fig. 5.32); le point est noué en dehors du 
pédicule et servira de point de départ pour le surjet de 
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Fig. 5.32 


Début de fermeture vaginale. 


fermeture. On peut utiliser le fil gardé long du paracervix 
pour réaliser ce point. Le surjet est alors poursuivi en repre- 
nant la partie inférieure de la tranche vaginale puis en trans- 
fixiant le paracervix homolatéral (fig. 5.33) avant de repren- 
dre la tranche vaginale supérieure (fig. 5.34) en croisant le 
surjet, solidarisant ainsi encore une fois les ligaments sus- 
penseurs à l'angle de la tranche vaginale. Le surjet se pour- 
suit sur la tranche vaginale seule (fig. 5.35 et 5.36) jusqu'à 
l'angle opposé où, avant d'atteindre l'angle, on solidarise les 
ligaments suspenseurs de la même façon (fig. 5.37), avant 
d'arrêter le surjet croisé dans l'angle de la cicatrice ou sur la 
suture controlatérale du paracervix. 

Il n'est pas nécessaire de laisser en place de mèche vagi- 
nale source d'infection vaginale, ni de sonde urinaire en 
l'absence de geste urinaire associé. Un sondage évacua- 
teur permet de vider la vessie avant le passage en salle de 
réveil. 





Fig. 5.34 
Poursuite de la fermeture vaginale. 





Fig. 5.33 


Les pédicules suspenseurs gauches sont fixés à l'angle vaginal. 
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Fig. 5.35 


Surjet croisé de fermeture vaginale. 





Fig. 5.36 


Solidarisation des ligaments suspenseurs droits. 





Fig. 5.37 


Vue finale de la fermeture vaginale. 
1. Pédicule utéro-ovarien et ligament rond. 2. Paracervix. 


5. Hystérectomie vaginale « classique » 


Suites opératoires 


Les suites opératoires sont simples : 

* hospitalisation de 48 à 72 heures; 

* convalescence de 4 semaines; 

° pas de sonde urinaire; 

* pas de mêche vaginale; 

° métrorragies de faible abondance durant une semaine 
suivie de leucorrhées durant 3 semaines environ; 

* pas de rapports sexuels ni de bains durant un mois. 
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Hystérectomie vaginale 
«sans fils » 





Il. Hystérectomie simple 


| | 
17} Pistes de lecture 


La technique héritée des fondateurs autrichiens 
pour l'hystérectomie vaginale reste largement uti- 
lisée. Elle a cependant été modernisée grâce à l'ap- 
parition de moyens plus où moins sophistiqués 
d'hémostase remplaçant la ligature à l'ancienne. 
On arrive à l'hystérectomie «sans fils », ce qui est 
une demi-vérité : la suture vaginale se fait encore 
aux fils. 


Depuis le constat avéré d'une réduction de la douleur pos- 
topératoire par l'utilisation de la cœlioscopie’, il était urgent 
de trouver des solutions pour rendre l'hystérectomie vagi- 
nale aussi indolore que l'hystérectomie cœlioscopique. La 
solution est simple : utiliser la même technique d'hémos- 
tase par coagulation bipolaire. On arrive ainsi à un concept 
d'hystérectomie vaginale sans fil (seule la fermeture vagi- 
nale reste un terrain de chirurgie traditionnelle avec fils et 
surjets). 

Finalement, l'hystérectomie vaginale devient une «hysté- 
rectomie cœlioscopique par voie basse ». Les mêmes instru- 
ments d'hémostase peuvent être utilisés : la pince bipolaire 
cœlioscopique est la moins coûteuse. D'autres techniques 
sophistiquées de coagulation bipolaire asservie (LigaSure”, 
BiClamp”, Thermofusion”) peuvent être légitimement 
employées et leur usage sera décrit à la fin de ce chapitre. On 
se méfiera cependant des instruments trop larges, qui impo- 
sent de prendre en masse une grande épaisseur de tissu : 
l'uretère n'est jamais loin et n'aime pas la chaleur diffusée 
par ces instruments. Le scalpel harmonique (UltraCision®) 
peut également être utilisé, avec l'avantage d'une section 
simultanée et d'une largeur adaptée et l'inconvénient de ne 
pas tolérer les tractions, qui sont la clé de l'établissement de 
la vision en chirurgie vaginale et qui conduisent le tissu à se 
déchirer avant que l'hémostase soit acquise. 


Hystérectomie par coagulation 
bipolaire 


C'est donc l'hystérectomie par coagulation bipolaire 
par voie basse qui sera illustrée. Elle commence par des 


1  Jugnet N, Cosson M, Wattiez À, et al. Comparing vaginal and 
coelioscopic total or subtotal hysterectomies : prospective multi- 
centre study including 82 patients. Gynaecol Endosc 2001; 10 : 
sr 22l. 
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temps décrits dans le Chapitre 5, «Hytérectomie vaginale 
“classique” »: 
* préhension du col par des pinces de Pozzi ou Museux; 
° infiltration péricervicale à la Xylocaïne” adrénalinée; 
° incision péricervicale au bistouri froid ou électrique, 
jusqu'à obtenir Un écartement spontané des berges de 
1 cm à la faveur de la traction sur le col par les pinces; 
* nouvelle préhension du col incluant les berges cervicales 
de l'incision; 
* ouverture du cul-de-sac de Douglas; 
* ouverture du septum vésicovaginal puis vésico-utérin. 
L'ouverture large du septum vésico-utérin est la deuxième 
condition de la vision des pédicules et de leur hémostase 
sous vision directe (et non aveugle comme pratiquée avec 
une technique de clampage mal maîtrisée). Il est conseillé 
de voir la boucle de l'artère utérine, mise en évidence par 
une extension à droite et à gauche de la séparation utéro- 
vésicale, et par un geste du doigt en crochet placé dans le 
cul-de-sac de Douglas et repoussant la face postérieure du 
ligament large. C'est après ce temps que l'utérus, fortement 
tracté vers le champ opératoire par les pinces cervicales, 
apparaît comme fixé par seulement deux (une à droite, 
une à gauche) structures fibreuses à direction postérolaté- 
rale (dorsolatérale) (fig. 6.1). L'hystérectomie sans fils peut 
commencer. 
Chacune de ces structures fixant l'utérus est compo- 
sée de la densification péricervicale des paracervix et des 





Fig. 6.1 


Après incision vaginale, on a ouvert le septum vésico-utérin où 

on a mis en place d'une valve de Breisky, ouvert (largement, en 
complétant par l'incision du feuillet dorsal du ligament large) le 
cul-de-sac de Douglas où ou a mis en place d'une valve de 
Mangiagalli. Les attaches dorsolatérales résiduelles de l'utérus, 

qui sont à traiter pour conclure l'hystérectomie, sont bien visibles 
du côté droit de la patiente grâce au jeu des valves et de la traction 
sur le col. 


ligaments utérosacrés. C'est elles qui seront coagulées et 
coupées au contact de l'utérus. On commence par les liga- 
ments recto-utérins (fig. 6.2). 

On continue par les paracervix, plus latéraux. Chaque 
coup de pince bipolaire (fig. 6.3) et de section (fig. 6.4) sur 
3 à 5 mm environ montrera un segment sus-jacent et ainsl 
de suite jusqu'à constater la libération complète de l'utérus, 
qui ne tient plus alors que par les pédicules utérins. 

Les pédicules utérins (artère et veines) sont alors traités 
à nouveau par coagulation et section. || est plus rapide et 
sûr d'isoler l'artère de lui appliquer un clip (fig. 6.5), à condi- 
tion d'utiliser un clip bloquant (Hem-o-lok”), mais la coa- 
gulation bien conduite est, comme pour l'hystérectomie 
cœlioscopique, suffisante. 


La boucle de l'artère utérine 


C'est une clé de l'hystérectomie : l'artère utérine doit 
être sectionnée à ce niveau, laissant d'un côté la bran- 
che descendante qui reste côté patiente, et d'un autre 
la branche ascendante qui reste avec l'utérus et les 
annexes. 

Le meilleur moyen de l'identifier est de la mettre en évi- 
dence à l'aide d'un doigt placé derrière le ligament large 
et le faisant bomber. On peut alors la saisir avec une 
pince à disséquer et l'individualiser avec un dissecteur 


coudé (fig. 6.6) 





Fig. 6.2 


Coagulation bipolaire du ligament utérosacré droit. 

On utilise ici la pince cœlioscopique, économique par définition. 
Elle reproduit par voie basse le geste qui permet la réalisation d'une 
hystérectomie cœlioscopique. 


6. Hystérectomie vaginale «sans fils » 





Fig. 6.3 


Coagulation bipolaire de l'insertion utérine du paracervix. 

Les deux valves sont volontairement placées en translation 

du même côté pour mettre en évidence la structure. La valve 
protégeant la vessie pousse latéralement le « pilier de la vessie », 
lequel contient l'uretère, qui est protégé de la coagulation. 





Fig. 6.4 


Section du paracervix aux ciseaux au contact de l'utérus. 
L'ambidextre peut rendre ces gestes très rapides : coagulation 
bipolaire d'une main, ciseaux de l'autre. Ses aides ont été essentiels : 
l'aide à sa gauche est resté imperturbable tout au long du reportage 
photographique et a maintenu les deux valves dans l'axe adéquat; 
l'aide à sa droite a tracté dans la direction opposée (principe des 
antipodes) et accessoirement, s'il en était besoin, était muni 

de la canule d'aspiration. 


Utilisation de l'hémostase 
bipolaire contrôlée 


L'alternative à l'hystérectomie «cœælioscopique par voie 
vaginale » à l'aide de la banale bipolaire est d'utiliser diver- 
ses instrumentations innovantes. || est possible, grâce à des 
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Fig. 6.5 


Clip Hem-o-lok° placé sur l'artère utérine droite. 





Fig. 6.6 
L'artère utérine gauche a été isolée sur un dissecteur coudé. Un 
clip a été placé sur la boucle. Un clip de retour n'est pas nécessaire 
si les pédicules lombo-ovariens ont déjà été traités. On observe 
parfaitement la branche descendante clipée et la branche 
ascendante qui remonte le long de l'utérus. 


microprocesseurs inclus dans les circuits qui distribuent 
l'énergie électrique aux tissus, de moduler cette énergie en 
fonction des variations de l'impédance des tissus traités. 
Ces tissus sont saisis dans des clamps assurant et mainte- 
nant une pression adaptée. Ce sont ces caractéristiques 
physiques du courant qui aboutissent à l'effet biologique 
qu'on ne peut mieux décrire que par le mot de «scellement 
vasculaire » : quand la distribution de l'énergie est stoppée 
sur l'ordre des microprocesseurs qui ont évalué que l'impé- 
dance des tissus était devenue nulle, les tissus en question 
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ont en effet Un aspect parcheminé résultant de la fusion des 
parois vasculaires qui se sont soudées en vis-à-vis (fig. 6.7 à 
69) : on peut couper. L'avantage est au signal sonore qui 
indique la bonne exécution du processus, ce qui n'est pas 
toujours le cas pour la bipolaire qui réserve des surprises à la 
section du vaisseau. L'inconvénient est à une moins grande 
précision que la fine pince bipolaire, dont le meilleur exem- 
ple est la pince de Ruby, à la fois instrument de dissection, 
de préhension et de coagulation. L'absence de section est 
un inconvénient commun à la pince bipolaire bon marché 
et aux produits à usage unique sophistiqués. Elle est com- 
pensée par la mise au point d'instruments à lame médiane, 
dont l'inconvénient est d'être plus volumineux et de ne pas 
sectionner aussi bien et précisément que les ciseaux. Si on 
désire se dispenser des ciseaux, c'est au scalpel harmonique 
qu'il faut recourir, avec l'inconvénient du coût. 

| convient bien sûr de mettre en garde contre l'impression 
de facilité que donnent les nouvelles technologies et d'insis- 
cer sur le fait qu'elles ne dispenseront jamais de connaître et 
de respecter les règles de la chirurgie anatomique : il faut que 
les espaces chirurgicaux aient été correctement ouverts et 
les structures qui les séparent correctement exposées pour 
que le scellement tissulaire soit fait sans risque. 

Ce qui est certain ou presque est que l'absence d'hémos- 
tases par fil, avec l'ischémie et l'œdème que l'hémostase par 
« forcipressure » induit, occasionne moins de douleurs pos- 
topératoires et est plus compatible avec une hospitalisation 
raccourcie, voire Une prise en charge ambulatoire. 


La « forcipressure » 


Le concept de forcipressure date d'Ambroise Paré, ce 
qui ne rajeunit pas l'hémostase par ligature. Pour autant, 
Ambroise Paré conseillait cette technique par opposi- 
tion à la cautérisation (coagulation en langage contem- 
porain) des vaisseaux considérée comme excessivement 
traumatique. Or, c'est bien à la coagulation que revient 
aujourd'hui le dernier mot : par rapport à la ligature, elle 
est plus précise, plus rapide, plus sûre et, finalement, 
moins douloureuse pour la patiente. Le mot «révolu- 
tion » signifie aussi «retour circulaire à la case départ »… 
Mais le barbier chirurgien des Armées a inventé éga- 
lement l'économie de moyens au profit de l'assurance 
sociale. C'est entre Charles IX et Ambroise Paré, qui s'ap- 
prétait à opérer le roi, qu'a eu lieu cet échange verbal : 
« — J'espère bien que tu vas mieux soigner les rois que les 
pauvres ? — Non Sire, c'est impossible. — Et pourquoi? 
— Parce que je soigne les pauvres comme des rois. » 


6. Hystérectomie vaginale «sans fils » 





Fig. 6.9 
Utilisation du scellement vasculaire pour le traitement de l'artère L'artère qui a été scellée est coupée — notez son aspect parcheminé. 
utérine au cours de l'hystérectomie vaginale. Notez aussi que les altérations tissulaires sont réduites au segment 
La branche afférente de la crosse de l'artère utérine a été qui était inclus dans la pince. 


disséquée -— elle est serrée dans le clamp. 





Fig. 6.8 


Le scellement est terminé (les microprocesseurs inclus dans le 
circuit de distribution de l'énergie l'ont établi et le chirurgien en a 
été averti par un signal sonore). 
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Techniques de réduction 
du volume utérin 





Il. Hystérectomie simple 





Fig. 7.1 


Dessin de synthèse. 
1. Hémisection. 2. Myomectomie. 3. Section du col. 4. Evidement 
sous-séreux. 5. Morcellement utérin. 


ln Pistes de lecture RES 


“ Décrire l'ensemble des procédés de réduction 
du volume utérin. 

= Énoncer l'ensemble des conditions nécessaires à 
la réalisation de ces gestes. 

# Déterminer les avantages et inconvénients rela- 
tifs de ces gestes et leurs limites. 


Les gestes de réduction du volume utérin sont indispensa- 
bles à maîtriser afin de mener à bien l'ensemble des hysté- 
rectomies plus difficiles, comme en cas de volume utérin 
important (100 % de réduction de volume utérin en cas de 
poids utérin dépassant 300 g dans notre expérience) ou en 
cas d'accès vaginal limité. Ces techniques sont utiles dans 
plus de 50 % des cas d'hystérectomie vaginale pour patho- 
logie bénigne dans notre expérience, toutes indications 
confondues. Bien entendu, ces manœuvres sont contre- 
indiquées s'il y a un doute sérieux quant à l'existence d'un 
processus néoplasique utérin dont le bilan devrait alors être 
réalisé en préopératoire. Les gestes de réduction du volume 
utérin sont faciles à réaliser mais impliquent un allonge- 
ment de la durée opératoire, voire une augmentation des 
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saignements peropératoires. Sauf exception, ils doivent être 
réalisés uniquement aprés ligature-section des paracervix 
et des artères utérines. Ils nécessitent d'avoir un accès suffi- 
sant au Corps utérin : aussi, en cas d'utérus situé au-dessus 
du promontoire où de corps utérin impossible à mobiliser, 
mieux vaut savoir indiquer une laparotomie que de se lan- 
cer dans des procédures hémorragiques, longues et surtout 
inefficaces. 

Tous ces gestes ont en commun de nécessiter une bonne 
maîtrise de la chirurgie par voie basse. Ils doivent être effec- 
tués sous le contrôle de la vue, de manière progressive, sans 
hâte excessive. La traction sur les pinces doit être modérée 
sous peine d'arrachage où de dilacération d'un pédicule 
vasculaire, ce qui peut être la cause d'une hémorragie sous- 
péritonéale postopératoire. Les valves des aides doivent 
être remises en place à chaque nouvelle étape. Ces gestes 
permettent d'obtenir une bascule de l'utérus et l'accès au 
cul-de-sac péritonéal antérieur ainsi qu'aux pédicules Utéro- 
ovariens, parfois après des étapes qui semblent dérisoires au 
vu du volume utérin global... 

Il est rare qu'un seul geste utérin soit suffisant pour per- 
mettre la bascule utérine; c'est pourquoi on parle le plus 
souvent des gestes de réduction du volume utérin. Plus 
que la maîtrise d'un seul geste «miracle», c'est une véri- 
table stratégie de la réduction du volume utérin qui est 
souhaitable. L'opérateur ne doit pas être pris au dépourvu : 
il lui faut contrôler la succession des gestes de réduction 
du volume utérin, la mise place des valves par les aides, et 
reprendre régulièrement ses repères anatomiques par l'exa- 
men clinique. Ainsi, dans notre expérience, nous débutons 
la plupart du temps par l'hémisection utérine, complétée 
par une myomectomie de rencontre où le morcellement 
d'un myome. En cas de volume particulièrement important 
et, SUrtOU, si ces myomes sont de localisation haute, il peut 
être nécessaire de réaliser une hémisection antérieure où 
un morcellement utérin avant d'obtenir, enfin, la bascule de 
l'utérus. 


Précautions 


Un certain nombre de règles sont à respecter au 
cours des gestes de réduction du volume utérin : 
“ toujours travailler sous contrôle de la vue; 

“ prendre son temps et travailler méthodiquement; 
“ remettre régulièrement en place les valves; 

= prêter attention au cul-de-sac antérieur, s'il n'est 
pas ouvert, et à la vessie; 

" ne pas exercer de traction excessive sur les pinces; 
= repérer les pédicules utéro-ovariens si l'on 
s'aventure à distance de la ligne médiane. 


Hémisection de l'utérus 


C'est le premier temps de tout geste de réduction du 
volume utérin (fig. 7.2). Les pinces de Museux sont remi- 
ses en place sur le col utérin en saisissant les parties droite 
et gauche du col utérin et tractées par un des aides. La 
valve antérieure est placée sous la vessie dans le cul-de- 
sac péritonéal, si son ouverture a été facile à ce stade de 
l'intervention, et la valve de Mangiagalli dans le cul-de-sac 
de Douglas. On réalise au bistouri froid la section com- 
plète de la lèvre antérieure du col (fig. 7.3) jusqu'à la par- 
tie haute de la dissection vésico-utérine, puis de la partie 
postérieure (fig. 7.4). L'incision postérieure est prolongée 
sur l'isthme et le corps Utérin autant que la mobilité uté- 
rine et la vision l'autorisent. On remet alors en place deux 
autres pinces de Museux sur les berges postérieures de 
l'incision (fig. 7.5). 

Grâce à la traction exercée sur les deux nouvelles pin- 
ces, on peut exposer une nouvelle portion de l'utérus, sur 
laquelle on prolonge l'hémisection (fig. 7.6). Ce procédé est 
poursuivi jusqu'à ce qu'on obtienne la bascule complète 
de l'utérus (fig. 7.7). Il peut être nécessaire de lâcher le col 
utérin afin d'autoriser une bascule postérieure plus impor- 
tante. Dans les cas les plus simples, il suffit de réaliser deux 
à trois sections successives avant d'obtenir la bascule de 
l'utérus. Néanmoins, dans les cas d'utérus plus volumineux, 
l'hémisection postérieure peut s'avérer insuffisante et l'on 
atteint Un moment où la poursuite de la bascule posté- 
rieure n'est plus possible. Bien entendu, si l'hémisection 
postérieure partielle a déjà permis d'accéder à un fibrome, 
le plus efficace sera de poursuivre par la myomectomie qui 
est alors facile et efficace. Néanmoins, en cas de fibrome 
du fond utérin et, surtout, en cas de fibrome antérieur, il 
sera nécessaire d'arrêter l'hémisection postérieure afin de 
tenter d'avancer l'hémisection antérieure. Les pinces de 
Museux sont remises en place sur les hémicols utérins et la 
bascule du col est alors postérieure, exposant la face anté- 
rieure de l'utérus et, tout particulièrement, le cul-de-sac 
antérieur qui sera ouvert si on le retrouve facilement et si 
on ne l'avait pas fait auparavant. On peut alors poursuivre 
l'hémisection sur la face antérieure de l'utérus après avoir 
protégé la vessie par la mise en place de la valve antérieure 
dans le cul-de-sac antérieur. Cette hémisection antérieure 
obéit aux mêmes règles que l'hémisection postérieure et 
peut permettre d'accéder aux fibromes antérieurs, voire, 
parfois, d'obtenir la bascule antérieure de l'utérus. Même si 
cette bascule n'était pas possible, l'hémisection antérieure 
améliore souvent la mobilité utérine et permet de retour- 
ner sur la face postérieure de l'utérus dans de meilleures 
conditions. 


7. Techniques de réduction du volume utérin 





Fig. 7.2 


Hémisection. 





Fig. 7.3 


Début d'hémisection, berge antérieure du col. 





Fig. 7.4 
Hémisection du col. 
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Il. Hystérectomie simple 





Fig. 7.5 


Mise en place des pinces de Museux sur les berges de l'hémisection. 





Fig. 7.6 


Hémisection prolongée. 





Fig. 7.7 


Bascule complète de l'utérus après hémisection. 


50 


Myomectomie 


La myomectomie en cours d'hémisection utérine est Un geste 
facile, rapide et sans danger, en particulier lorsque le volume 
du fibrome est modéré ( 8). Elle est possible lorsqu'on 
obtient la visualisation du pôle inférieur d'un fibrome où, au 
moins, sa palpation ( ). On commence par un début 
d'hémisection du fibrome, si celui-ci n'autorise pas la mise 
place directe d'une pince de Pozzi ( )). On préfère les 
pinces de Pozzi pour cette préhension car, étant plus poin- 
tues, elles peuvent le plus souvent saisir directement le 
fibrome. On réalise une traction vigoureuse sur le fibrome 
par l'intermédiaire de la pince et, de l'autre main, on effectue 
une dissection au doigt périphérique qui permet de mobili- 
ser le fibrome. L'exérèse du fibrome est alors facile dans les 
cas de fibromes de petite taille. Si le volume rend cette exé- 
rèse difficile, on débutera un morcellement du fibrome. 





Fig. 7.8 


Myomectomie de rencontre. 





Fig. 7.9 
Fibrome visible à la limite de l'hémisection. 





Fig. 7.10 


Myomectomie première avec hémisection. 


Morcellement d'un fibrome 


Lorsque le volume du fibrome ou l'accès vaginal n'autorisent 
pas l'exérèse directe du fibrome, on débute par l'hémisec- 
tion partielle du fibrome sur sa partie accessible. Une pince 
de Museux est alors mise en place sur chacune des berges de 
l'incision et on réalise une traction forte et la dissection péri- 
phérique du fibrome, telle que décrite plus haut. Souvent, 
on privilégiera un des côtés du fibrome le plus accessible, 
mobilisé par la dissection au doigt. On peut alors prolon- 
ger l'hémisection du fibrome, suivant les mêmes règles que 
celles utilisées pour l'hémisection utérine, ou entamer son 
morcellement (fig. 7.11). La règle principale concernant 
l'hémisection du fibrome concerne la dissection au doigt 
qui permet d'augmenter fortement la mobilité du fibrome. 
Lorsque cette dissection a permis de faire le tour du fibrome, 
son exérèse est habituellement aisée (fig. 7.12). Si elle s'avère 
impossible, il est alors préférable de réaliser la traction sur un 
seul des bords du fibrome. On expose ainsi une des moitiés 
du fibrome. On réalise alors un morcellement de la partie 
apparente du fibrome à distance de la pince de Museux, en 
s'assurant d'une prise de la portion supérieure par la remise 
en place d'une pince avant section complète du fibrome. 
Cette résection se fait idéalement en quartiers d'orange suc- 
cessifs. Lorsque l'accès au fibrome devient difficile, on peut 
décider de morceler l'autre moitié du fibrome avant de réa- 
liser, dès que cela s'avère possible, l'exérèse complète. Cette 
exérèse permet d'améliorer la mobilité utérine et de poursui- 
vre l'hémisection utérine où une nouvelle myomectomie. 
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Fig. 7.11 


Morcellement du fibrome. 





Fig. 7.12 
Exérèse finale du fibrome. 


Morcellement utérin 


Certains fibromes ne sont pas accessibles dans un pre- 
mier temps et, dans certains cas d'accès vaginal modeste, 
la bascule d'un utérus globalement augmenté de volume 
n'est pas toujours possible, même après hémisection. On 
peut alors avoir recours à un morcellement utérin afin de 
diminuer le volume utérin, notamment au niveau du fond 
utérin (fig. 7.13). Avant d'appliquer ce procédé, on s'assure 
de la bonne mise en place des valves et de la localisation 
des pédicules annexiels. En effet, le morcellement utérin 
doit toujours être réalisé à distance de ces pédicules sous 
peine d'être à l'origine d'une hémorragie peropératoire. 
Les deux pinces de Museux sont mises en place sur un 
des hémi-utérus en saisissant les berges de l'hémisection 
postérieure. Une traction est effectuée sur les pinces et on 
sectionne à distance des pinces, parallèlement aux berges 
de lhémisection, en quartiers d'orange. La partie restante 
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Il. Hystérectomie simple 





Fig. 7.13 


Résection en quartiers d'orange du myomètre. 


de l'utérus est reprise par deux pinces de Museux, et le 
même geste est répété le nombre de fois nécessaire. En 
règle générale, deux exérèses successives de chaque côté 
suffisent à diminuer nettement le volume utérin et on 
peut alors reprendre l'hémisection postérieure ou réaliser 
une myomectomie si un fibrome a été mis en évidence au 
cours du geste. 


Évidement sous-séreux 


L'évidement sous-séreux est une technique élégante afin 
de diminuer le volume utérin sans avoir à réaliser de trac- 
tion où de bascule du fond utérin. Il suffit à obtenir une 
bascule utérine en cas de volume utérin modeste, mais ne 
suffira pas en cas de volume utérin nettement augmenté. 
| garde néanmoins une place en raison, d'une part, de son 
élégance et de son caractère peu hémorragique et, d'autre 
part, dans les cas d'adhérences du fond utérin puisque sa 
réalisation permet de ne pas mettre en traction ces adhé- 
rences, traction qui risquerait de les arracher. Le schéma 
de description de l'intervention permet d'en visualiser le 
principe et, en particulier, le plan de clivage qu'elle utilise 
entre le tiers externe et les deux tiers internes du myomètre 
(fig. 7.14). 

L'évidement sous-séreux débute par Une incision circu- 
laire franche de la base du col utérin en regard de l'isthme 
utérin. On accède ainsi au plan de clivage décrit plus haut, 
qui est prolongé aux ciseaux forts tout en réalisant une 
traction continue sur le col utérin afin de favoriser l'évide- 
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Fig. 7.14 


Évidement sous-séreux, vu en coupe. 





Fig. 7.15 


Incision circulaire supra-isthmique initiale. 


ment de l'utérus (fig. 7.15). On suit aisément la courbure 
utérine en s'approchant du fond utérin afin de réaliser 
l'exérèse de la pièce. On peut alors reprendre les berges 
du tiers externe du myomètre par des pinces de Museux 
et réaliser la bascule de l'utérus qui est favorisée par la 
diminution nette du volume obtenue. L'ouverture du 
cul-de-sac antérieur et, plus particulièrement, l'adhésio- 
lyse postérieure peuvent alors être réalisées sous contrôle 
de la vue. 


Adhésiolyse par voie basse 


Lorsqu'on suspecte fortement l'existence d'adhérences, en 
raison des antécédents de la patiente ou par l'examen clini- 
que, il est souhaitable d'envisager une cœlioscopie diagnos- 
tique, voire thérapeutique. La vision par voie haute permet 
de vérifier et de traiter les adhérences denses du fond utérin 
survenant après myomectomie, voire une éventuelle endo- 
métriose pelvienne. Cela n'est pas vrai en cas d'antécédents 
de césarienne dont l'abord par voie basse est plus facile et 
moins dangereux. 

En cas d'adhérences découvertes où suspectées en cours 
d'intervention, celles-ci pourront être traitées par voie 
basse sous contrôle de la vue. À moins d'avoir sous-estimé 
une situation adhérentielle majeure, qui nécessiterait bien 
entendu une conversion en cœlioscopie, voire en laparo- 
tomie, on abordera ces adhérences au cours de la bascule 
utérine. Diagnostiquées par l'examen clinique en cours d'in- 
tervention, les adhérences pelviennes sont traitées selon les 
mêmes règles de sécurité : sous contrôle de la vue, par sec- 
tion aux ciseaux, sans traction excessive et en vérifiant les 
organes de voisinage. 


Adhésiolyse par voie basse 


Suspicion d'adhérences majeures : cœlioscopie ou lapa- 
rotomie. 

Découverte en cours d'intervention : section sous contrôle 
de la vue au cours de la bascule utérine et vérification 
des organes de voisinage. 


Section du col utérin 


Certains opérateurs débutent les gestes de réduction du 
volume utérin et, en particulier, font précéder l'hémisec- 
tion utérine par une section du col utérin, afin de faciliter 


7. Techniques de réduction du volume utérin 


la bascule postérieure du fond utérin et, donc, la bascule 
antérieure du col et de l'isthme utérin (fig. 7.16). Outre le 
fait que ce procédé ne présente une efficacité, modeste, 
qu'en cas d'ouverture préalable du cul-de-sac péritonéal, il 
a pour inconvénient principal de faire disparaître les repères 
que sont les deux moitiés de col utérin. Cet inconvénient 
existe surtout en cas de morcellement long et difficile où 
la recherche du cul-de-sac péritonéal antérieur est facilitée 


par la traction sur le col utérin. 
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Fig. 7.16 


Section du col utérin. 


Après bascule utérine, on ne perdra pas de vue que l'in- 
tervention n'est pas terminée. Il faut vérifier l'ouverture 
du cul-de-sac péritonéal antérieur et l'intégrité vési- 
cale d'une part et, d'autre part, vérifier l'hémostase des 
pédicules utérins parfois mise à mal par les tractions 
successives sur le col utérin et les bascules antérieures 
et postérieures de l'utérus. Cette vérification se fait plu- 
tôt après exérèse de la pièce opératoire en raison de la 
meilleure vision qu'elle autorise. 
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8 


Trachélectomie simple 





Il. Hystérectomie simple 





Fig. 8.1 
Dessin de synthèse. 


1 Pistes de lecture RE 


Indication rare mais application élective de la voie 
vaginale, qui surclasse ici toutes les autres voies 
d'abord. 


La trachélectomie simple correspond à deux types d'inter- 
vention : 
— une amputation supravaginale du col, envisageable dans 
certaines formes de cancer micro-invasif du col utérin, sui- 
vie d'anastomose utérovaginale comme dans la trachélec- 
tomie élargie; 
— une classique ablation de col restant, comme elle se ren- 
contre encore en raison de l'inutile persistance de l'hysté- 
rectomie subtotale. 

Seule cette dernière sera décrite, car elle est l'archétype 
de l'intervention mieux réalisée par la voie vaginale que par 
toute autre voie d'abord. 


Cas décrit 


Il s'agit d'un carcinome in situ récidivant sur col restant chez 
une patiente ménopausée. Ce chapitre est rédigé sous la 
forme d'un reportage. On y verra utilisé un grand nombre 
de ces «ficelles » qui constituent la matière première de cet 
ouvrage. 
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Déroulement 


L'opération commence comme une hystérectomie totale 
simple. Le col restant est saisi par des pinces et fortement 
attiré vers l'orifice vaginal (fig. 8.2). On utilise ici un artifice 
couramment appliqué en chirurgie vaginale : l'incision pos- 
térieure première (fig. 8.3). Comme en chirurgie abdomi- 
nale, elle à le mérite d'accentuer la mobilité du col et de 
permettre un meilleur abord antérieur. Or, le problème des 
trachélectomies simples est l'accolement habituel de la ves- 
sie. Dans ce cas précis, on note également un accolement 
rectal, dont le traitement est le même que celui de la vessie 
en avant : on incise l'apparente cloison joignant le vagin au 
rectum, sur la ligne médiane, à mi-chemin entre les berges 
de l'incision (fig. 8.4). Plus haut, on trouvera le cul-de-sac de 
Douglas en suivant la face postérieure du col. Il est très haut 
situé (fig. 8.5). 

Comme prévu, l'ouverture et le dégagement postérieur 
mettent bien en évidence la face antérieure. On incise la 
paroi vaginale antérieure (fig. 8.6). De ce fait, les deux berges 
vaginales sont accessibles pour une prise similaire à celle de 
la collerette vaginale dans les pinces de Chroback au cours 
de l'opération de Schauta (fig. 8.7). Cette prise permet de 
mettre en évidence les culs-de-sac latéraux et de les inciser 
(fig. 8.8), puis de poursuivre le décollement antérieur selon 
la méthode, déjà développée, qui comporte le franchisse- 
ment de la cloison supravaginale puis l'accès au septum 
vésico-utérin (fig. 89). 


8. Trachélectomie simple 





Fig. 8.2 Fig. 8.5 


Le col restant est saisi par des pinces. Ouverture du cul-de-sac de Douglas. 





Fig. 8.3 Fig. 8.6 


Incision postérieure. Incision antérieure. 





Fig. 8.4 Fig. 8.7 


Abord du septum rectovaginal. Prise des berges vaginales dans des pinces. 
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Il. Hystérectomie simple 





Fig. 8.8 
Incision latérale. 





Fig. 8.9 


Complément de décollement antérieur. 


On arrive ainsi au cul-de-sac péritonéal antérieur. Le doigt 
passe du Douglas au cul-de-sac antérieur (fig. 8.10) : la pièce 
a été circonscrite sans risque pour la vessie. || ne reste plus 
qu'à pincer (fig. 8.11), couper et lier les deux paracervix de 
part et d'autre de la pièce opératoire. 
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Fig. 8.10 


Ouverture du péritoine en avant du col restant. 





Fig. 8.11 


Pinces placées sur les deux paracervix. 


Avantages 


La sortie de la patiente peut être envisagée dès le lendemain. 
Dans ce cas, rien ne peut remplacer l'efficacité et la sécurité 
de la chirurgie vaginale. 
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Annexectomie 





Il. Hystérectomie simple 





Fig. 9.1 


Dessin de synthèse. 


7) Pistes de lecture EE 


# L'hystérectomie est l'opération que pratique en 
premier tout vaginaliste débutant. La proportion 
d'ovaires péri- ou post-ménopausiques que le 
chirurgien est capable d'extirper au cours de l'hys- 
térectomie est un indice de sa véritable maîtrise 
de la voie d'abord. 

# Par ailleurs, il est absolument capital de respec- 
ter par voie basse les standards de la voie haute : 
tout ovaire qui aurait été extirpé par voie haute 
doit a priori l'être par voie basse; il faut adapter la 
chirurgie au malade et non l'inverse. 


L'annexectomie vaginale n'a de sens que dans le cadre d'une 
hystérectomie. Elle n'est pas toujours réalisable sans aide 
cœlioscopique, particulièrement chez les patientes âgées 
dont les ovaires sont souvent haut situés. Elle est particu- 
lèrement utile au début de la ménopause pour prévenir les 
cancers de l'ovaire. Or, on constate que la proportion des 
annexectomies est moindre en cas d'hystérectomie vagi- 
nale qu'en cas d'hystérectomie abdominale : c'est grave. En 
effet, une voie d'abord alternative se doit d'assurer la tota- 
lité des fonctions de la voie d'abord de référence qu'est la 
voie abdominale. De fait, la castration effraie les vaginalistes 
débutants, alors qu'une tactique adaptée permet souvent 
de la conclure par voie basse. En particulier, c'est au cours 
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de l'hystérectomie, dés le temps de ligature de l'artère uté- 
rine, que se décide la facilité de l'extirpation de la majorité 
des annexes (voir encadré). 


Bases anatomiques de l'annexectomie : 
conseils pour la réussir 


1. La boucle de l'artère utérine est un point caracté- 
ristique entre la branche descendante pariétale (issue 
de l'artère hypogastrique) et la branche ascendante 
viscérale (qui rejoint l'ovaire et le ligament ovarien). 
C'est exactement à ce point, environ 5 mm en dehors 
de l'isthme utérin (fig. 9.2) et pas au contact du bord 
de l'utérus, que l'artère doit être pincée et coupée pour 
séparer définitivement l'utérus et l'ovaire de la paroi pel- 
vienne latérale. Si, au contraire, on clampe en bloc les 
deux branches au ras de l'isthme, on garde l'ovaire atta- 
ché à la paroi pelvienne latérale et on est incapable de 
le pédiculiser réellement sur le pédicule lombo-ovarien 
(fig. 9.3). La section élective, à la pince, de la boucle de 
l'artère utérine suffisamment identifiée ou même dissé- 
quée (fig. 9.4) aboutit au contraire à l'individualisation 
complète de l'annexe. 

2. L'uretère reste au contact de la paroi pelvienne 
quand on mobilise l'annexe vers le dedans : on ne peut 
pas le blesser si on a pu éloigner l'annexe de la paroi. 
Cet éloignement est donc un préalable à ce temps opé- 
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ratoire (fig. 9.5). Le site idéal pour la prise de l'annexe 
dans ce but est le « pôle latéral » de l'annexe, incluant le 
pôle latéral de l'ovaire et le pavillon tubaire : en prenant 
ces deux structures, on étire efficacement le ligament 
lombo-ovarien. Si on ne peut pas mobiliser l'annexe, 
il faut passer par voie abdominale ou cœlioscopique 
(voir paragraphe « Cœliopréparation », au chapitre 10). 
On montre ici, pour plus de clarté, une vue abdomi- 
nale illustrant ce principe (voir aussi la figure 30.1 du 
chapitre «Plaies viscérales »). La même prise de l'an- 
nexe, au niveau de son pôle latéral, doit être effectuée 


par la voie vaginale (voir aussi fig. 9.11). 





Fig. 9.4 


Bon geste : la boucle a été ouverte, l'annexe est entièrement 
pédiculisée sur le ligament lombo-ovarien. 
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Ligament lombo-ovarien 





Fig. 9.5 


L'attraction de l'annexe vers la ligne médiane, si elle est possible, 
éloigne obligatoirement l'annexe de l'uretère et étire le ligament 
lombo-ovarien, laissant une large place pour son clampage. 


Stratégies 


Les rares castrations impossibles par voie basse mais 
indispensables seront terminées par cœlioscopie, après la 
conclusion d'une hystérectomie avec conservation. Les kys- 
tes ovariens de bénignité certaine peuvent être ponction- 
nés par voie basse, dès que leur pôle inférieur est visible, 
pour faciliter l'annexectomie. Les kystes de bénignité incer- 
taine ne sont pas une indication à la voie vaginale. 

La castration peut être pratiquée de manière similaire, 
utérus en place, ou après hystérectomie première. Le choix 
Fig. 9.3 de l'annexectomie d'emblée est meilleur quand l'antéver- 
Mauvais geste : la boucle à été prise deux fois, elle restera fermée : sion utérine est possible et montre bien les annexes (l'hype- 


l'ovaire demeurera solidaire de l'artère utérine après section de ce ; , | | 
Dédicule rantéflexion est le meilleur moyen d'observer directement 
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Fig. 9.6 
Observation des annexes après antéversion utérine. 


Trompe 


Ligament 
utéro-ovarien 


Ligament rond 


Fig. 9.7 
Observation des annexes après antéversion utérine. 





Fig. 9.8 


L'annexe après section première des pédicules de la corne 
et hystérectomie. 
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les annexes attirées à la vue, et de repérer les trois éléments 
insérés sur la corne utérine : trompe, ligament utéro-ovarien 
en arrière, ligament rond en avant) (fig. 9.6 et 9.7). Le choix 
de l'hystérectomie première est nécessaire dans les autres 
cas. || en résulte un remplacement de l'utérus par deux pin- 
ces, une sur chaque pédicule utéro-ovarien (fig. 9.8). On 
peut également adopter une tactique combinant les deux 
précédentes : si les annexes sont inaccessibles d'emblée, on 
clampe et on coupe le pédicule utéro-ovarien d'un seul 
côté; ce geste permet habituellement d'antéverser l'utérus 
et en conséquence d'accéder à l'annexe restante. 


Temps opératoires 


L'annexectomie vaginale comporte six temps immuables, 
que l'utérus soit encore présent (placé en antéversion) où 
déjà extirpé. 

+ On observe méthodiquement les trois éléments que 
sont le ligament rond (en avant), la trompe (au milieu) et le 
ligament utéro-ovarien (en arrière) (fig. 9.9). 

° Comme déja décrit, on attire l'annexe vers le dedans par 
une pince à anneau, ce qui éloigne le ligament lombo- 
ovarien de la paroi et, en conséquence, de l'uretère. Le 
meilleur point pour saisir l'annexe est son pôle externe, 
dans la zone du ligament tubo-ovarien : on attire ainsi direc 
tement la partie distale du ligament lombo-ovarien tout 
en dégageant mieux une ampoule tubaire parfois gênante 
(fig. 9.10). 


Ligament 
utéro-ovarien 





Fig. 9.9 


Annexectomie gauche (utérus en place). 
On repère les trois éléments de la corne : la trompe, le ligament 
utéro-ovarien et le ligament rond. 


° On coupe le ligament rond en aval d'une forte pince pla- 
cée sur son moignon pariétal. Cette section doit être pra- 
tiquée aussi loin que possible de l'insertion utérine : plus la 
section est distale, plus l'abord du lombo-ovarien sera direct 
(fig. 9.11). La pince sera plus distale donc mieux placée si 
l'aide controlatéral exerce sur le fond utérin une traction en 
direction opposée et si l'aide homolatéral écarte le vagin le 
long du ligament rond aussi loin que possible. La ligature 





Fig. 9.10 


Annexectomie gauche (utérus en place). 
Après antéversion utérine, l'annexe est vue et saisie par son pôle 
latéral. 





Fig. 9.11 


Annexectomie gauche (utérus en place). 

Le ligament rond est pincé aussi latéralement que possible 
(flèche 1), de manière à aborder dans la foulée le ligament 
lombo-ovarien (flèche 2). 
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du moignon pariétal sera reportée à la fin de la procédure : 
la pince, fermement maintenue par l'aide vers l'extérieur du 
pelvis, participe efficacement à l'écartement et contribue 
a ouvrir le ligament large, montrant ainsi le chemin vers le 


L7 Remarque 


Si la prise du ligament rond n'a pas été suffisam- 
ment distale, on doit préparer le ligament lombo- 
ovarien en ouvrant le péritoine antérieur et le tissu 
cellulaire du ligament large en dedans du ligament 
rond, jusqu'au-dessus de l'ovaire (voir fig. 9.11). 


ligament lombo-ovarien. 

+ L'annexe pédiculisée ne tient plus que par le lombo-ova- 
rien. Il faut l'exposer sur toutes ses faces. La face médiale 
est mise en évidence par le jeu adéquat d'une valve large et 
d'une mèche refoulant les anses intestinales. La face laté- 
rale est dégagée aussi haut que possible par une valve laté- 
rale de Breisky, complétée par la pince d'hémostase. La face 
inférieure est vue grâce à la section du ligament rond et 
de l'aileron antérieur du ligament large. La face supérieure 
doit être vue de manière à placer sans danger un clamp, 
qui doit dépasser le pédicule (fig. 9.12 et 9.13) — on facilite 
ainsi le temps, délicat, de ligature. On contrôle l'absence de 
prise d'un organe voisin. On coupe. 


Trompe 
Ovaire 


Ligament 
Jlombo-ovarien 


Fig. 9.12 


La mauvaise technique pour couper le ligament rond : trop près 

de la corne (flèche 1). 

On s'approche inutilement des vaisseaux de la corne (flèche 2) et on 
doit inciser le péritoine de l'aileron antérieur du ligament large pour 
rejoindre le ligament lombo-ovarien (flèche 3). 
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+ 


Fig. 9.13 


Annexectomie gauche (utérus en place). 

Après section du ligament rond, l'annexe ne tient plus que par le 
lombo-ovarien. On y place un clamp dont les extrémités dépassent 
le pédicule. 


Fig. 9.14 


Annexectomie gauche. 
Ligature sertie du ligament lombo-ovarien, appuyée sur ses deux 
berges, inférieure et supérieure. 


° Le ligament lombo-ovarien est contrôlé par une dour- 
ble ligature (fig. 9.14), sertie sur ses deux bords si l'accès 
est suffisant, non sertie (utiliser un fil placé à l'extrémité 
d'une pince longue et fine) si l'accès est moyen, à l'aide 
d'une Endoloop” si l'accès est limite. On coupe les fils après 
s'être assuré d'une hémostase définitive, afin d'éviter toute 
traction. 

° Le ligament rond est lié à l'aide d'une aiguillée (fig. 9.15). 
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Fig. 9.15 


Annexectomie gauche. 
Ligature finale du ligament rond. 





Fig. 9.16 


Annexectomie gauche après hystérectomie première. 

On observe la pince qui a servi à l'hémostase provisoire des 
pédicules de la corne. Elle est fortement attirée vers l'extérieur et 

la ligne médiane. Ce geste est ici suffisant pour montrer l'ovaire et 
extérioriser, pour le pincer, le ligament rond. On observe des franges 
épiploïques du sigmoïde. 





Fig. 9.17 


Le ligament rond pincé et coupé, l'annexe ne tient plus à la paroi 
que par le ligament lombo-ovarien. 
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17 Remarque 


Si on a procédé à l'hystérectomie première, les trois 
premiers temps sont légèrement, mais pas fonda- 
mentalement, différents. Le premier temps consiste 
à saisir le pôle latéral de l'annexe. Le deuxième 
temps consiste à identifier les trois éléments de la 
corne utérine, ce qui est un peu plus difficile en rai- 
son de l'absence de l'utérus. En cas de difficulté, le 
plus facile à repérer est la trompe, qui se prolonge 
par l'ampoule. Le ligament rond est devant, le liga- 
ment utéro-ovarien est derrière. Le troisième temps 
consiste à saisir (fig. 9.16) et à couper (fig. 9.17) le 
ligament rond. Les trois derniers temps sont identi- 
ques puisque l'annexe avec ou sans utérus tombe à 
la section du lombo-ovarien. Tous les gestes d'hé- 
mostase du ligament lombo-ovarien tirent grand 
bénéfice des techniques de l'«hystérectomie sans 
fils ». La très grande sécurité des clips Hem-o-lok” 
et la forme de leur applicateur en font l'outil de 
choix. La pince bipolaire seule est, par expérience, 
parfois insuffisante pour assurer l'hémostase en 
un temps, ce qui n'est pas grave en cœlioscopie, 
mais induit un risque hémorragique en voie vagi- 
nale. Les outils d'hémostase bipolaire contrôlée 
sont alors plus adaptés 
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Assistance cœlioscopique 
à la voie vaginale 





II. Assistance cœlioscopique 


1 Pistes de lecture SOS 


Le chirurgien vaginaliste ne peut se passer d'être 
aussi un cœliochirurgien. L'intérêt «académique » 
de maîtriser les trois voies — si on ajoute la voie 
abdominale — montre son application pratique 
dans de nombreux cas particuliers où la voie vagi- 
nale est dangereuse ou incomplète (cancers) ou 
encore simplement impossible (annexes fixées), 
mais dans lesquels elle devient raisonnable dès 
lors que l'obstacle a été levé par une intervention 
abdominale à invasion minimale. En effet, les deux 
voies, vaginale et cœlioscopique, ont en commun 
la modestie des incisions : elles ne sont pas concur- 
rentes mais complémentaires. 


Définitions et concepts 


Le concept d'hystérectomie cœliovaginale est né lorsqu'on 
a compris que les deux voies d'abord — cœliochirurgie et 
voie vaginale — pouvaient être complémentaires et non 
concurrentes, la première permettant la réalisation aisée de 
la seconde. La nécessité d'une cœlioscopie associée à la voie 
vaginale peut ainsi dépendre de la formation du chirurgien 
et des conditions locales, dont la plus logique est la suspi- 
cion ou la certitude d'une pathologie annexielle. 

AU sens strict, toutes les hystérectomies cœlioscopiques 
sont conclues par voie vaginale, justifiant le terme géné- 
ral utilisé par les Anglo-Saxons : Laparoscopically-Assisted 
Vaginal Hysterectomy (LAVH), dont l'imprécision est évi- 
dente puisqu'elle peut recouvrir des proportions très varia- 
bles de cœlioscopie et de voie vaginale. L'hystérectomie 
cœliovaginale «à la française » est avant tout une hystérec- 
tomie vaginale dont les premiers temps facilitateurs sont 
exécutés par cœlioscopie. 

L'hystérectomie cœæliovaginale, plus que limitation 
cœlioscopique d'une opération abdominale de référence, 
est une opération à part entière, faite toute de tactique. Elle 
consiste à débuter par cœlioscopie et à finir par voie vagi- 
nale. Le point de passage est le moment où on estime que 
la voie vaginale sera plus efficace que la cœliochirurgie. Cela 
peut être dès la fin d'une adhésiolyse ou après le traitement 
des pédicules supérieurs. Cela dépend des conditions loca- 
les (incluant l'équipement et la table d'opération) pour la 
voie vaginale et de la plus ou moins grande facilité du geste 
cœælioscopique. Le traitement des pédicules inférieurs peut 
être entièrement vaginal ou comporter la section cœlios- 
copique des ligaments Utérosacrés qui peut aider consi- 
dérablement un abord vaginal difficile. En revanche, il est 
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exceptionnel de traiter les artères utérines par cœlioscopie 
(type 2 de Clermont-Ferrand) sans aller jusqu'au bout de la 
technique cœlioscopique, jusqu'à l'extraction de l'utérus. 
La cœlioscopie est intéressante en ce sens qu'elle amène à 
la voie vaginale certains cas a priori difficiles ou qu'elle per- 
met de préciser une voie d'abord initialement incertaine. 
Trois circonstances peuvent être envisagées : 
° cœælioscopie diagnostique première (type 0 de Clermont- 
Ferrand) : en début d'intervention, le diagnostic d'une 
masse annexielle, la vérification de l'absence d'adhérences 
pelviennes massives ou de comblement du cul-de-sac de 
Douglas permettent de pratiquer la voie vaginale sans souci 
OU, au contraire, de la contre-indiquer (fig. 10.1 à 10.3); 
+ hystérectomie cœliovaginale : dans ces mêmes cas, une 
pathologie annexielle où adhérentielle peut être traitée, 
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Fig. 10.1 


Ovaire tumoral avec végétations exokystiques. 





Fig. 10.2 


Kyste ovarien bénin : pas de contre-indication à la voie vaginale. 
Il pourra être ponctionné par voie basse ou simplement extrait 
par voie vaginale, en même temps que l'utérus, après préparation 
cœælioscopique des ligaments ronds et lombo-ovariens. 


afin de faciliter ou d'autoriser le geste par voie vaginale; la 
question est alors le point d'arrêt du temps cœlioscopique 
et de passage au temps vaginal; en pratique, il est conseillé 
de se référer à l'efficacité et à la sécurité maximales, en 
pratiquant par cœlioscopie le traitement des adhérences 
pelviennes, l'hémostase des pédicules lombo-ovariens, au 
besoin des ligaments ronds (type 1 de Clermont-Ferrand) 
(fig. 10.4 et 10.5); on réserve à la voie vaginale ce qu'elle 
permet de faire plus efficacement dans la grande majorité 
des cas : hémostase et section des paracervix, des vais- 
seaux utérins et des pédicules utéro-annexiels et suture 
vaginale; 

* cœlioscopie de recours: la fin de l'hystérectomie vaginale 
peut être marquée par une difficulté d'accès au pédicule 
lombo-ovarien; si la castration ou l'hémostase de ce pédli- 
cule apparaissent impossibles par voie vaginale, on termine 
l'hystérectomie par les voies naturelles et on crée le pneu- 
mopéritoine après fermeture vaginale, ce qui permet aussi 
bien la castration que la reprise d'hémostases (par coagula- 
tion ou lasso). 


Problèmes et solutions 


Adhérences pelviennes 


Les adhérences peuvent être traitées par voie vaginale 
lorsqu'elles ne fixent pas les organes. Il ne faut pas oublier 
que l'attraction du fond utérin ou des annexes peut attirer 
vers le bas un segment intestinal adhérent, que l'on peut 
alors libérer facilement à l'unique condition que la vision 
chirurgicale soit satisfaisante. Un segment intestinal mobile 
accidentellement lésé peut même être traité par suture 
dans le cadre de l'opération vaginale. 

En revanche, de nombreuses adhérences postinfectieu- 
ses, postopératoires ou endométriosiques ne sont pas 
accessibles par voie basse dans de bonnes conditions de 
sécurité. Elles peuvent empêcher tout accès au fond utérin 
ou aux annexes. C'est l'indication élective de la préparation 
cœælioscopique. 

La logique de l'adhésiolyse reste constante. Dans l'ordre, 
il faut : 

° libérer les adhérences génitodigestives; 

* identifier les uretères en cas d'adhérences denses du péri- 
toine latéropelvien; 

° dégager les ovaires de la face postérieure du ligament 
large; 

° individualiser les pédicules lombo-ovariens si la castra- 
tion est programmée. 


10. Assistance cœlioscopique à la voie vaginale 





Fig. 10.3 


Adhérences massives de l'annexe droite à la paroi pelvienne (trompe 
accolée à l'artère iliaque) justifiant la cœlio-assistance. 





Fig. 10.4 


Individualisation et section monopolaire du ligament rond. 





Fig. 10.5 


Hémostase par clip Hem-o-lok° du ligament lombo-ovarien 
préalablement préparé par une fenêtre dans le ligament large. 
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II. Assistance cœlioscopique 





Fig. 10.6 


Libération d'adhérences. 





Fig. 10.7 


Incision latérale du péritoine en dehors du ligament lombo-ovarien 
gauche. 
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Fig. 10.8 


Les vaisseaux iliaques et le sigmoïde. 


V2 


Chacun de ces quatre temps doit être détaille : 

1. libération des adhérences digestives : seules doivent être 
libérées les adhérences gênant l'individualisation de l'ap- 
pareil génital avant exérèse; les adhérences dont le seul 
retentissement est de gêner la vue cœlioscopique ne doi- 
vent être libérées qu'à ce titre; on voit là un inconvénient 
d'assistances cœlioscopiques abusives : prendre du temps 
pour libérer des adhérences épiploïques sans signification 
clinique est en fait perdre du temps et prendre des risques 
inutiles (fig. 10.6); 


Traitement du cul-de-sac vésico-utérin 


On déconseille, sauf à faire une hystérectomie cœlios- 
copique, d'inciser le cul-de-sac péritonéal antérieur et 
de décoller la vessie au cours de la préparation cœlios- 
copique. C'est inutile et même nuisible. Ces gestes sont 
toujours exécutés plus efficacement par voie basse. De 
plus, il est rare de retrouver par voie basse le même plan 
de clivage, ce qui veut dire que le travail est, de toute 
manière, à recommencer au cours du temps vaginal. 
Quand bien même ce plan serait le bon plan, la déso- 
lidarisation utérus-vessie est plus dangereuse qu'utile 
car elle modifie les conditions du refoulement latéral du 
pilier de vessie par la valve placée dans le septum vésico- 
utérin. Or, c'est le refoulement adéquat du pilier qui est 
la clé de la protection de l'uretère dans l'hystérectomie 
vaginale. 


2. les adhérences denses en situation latéropelvienne impli- 
quent une menace chirurgicale pour l'uretère et sont 
l'occasion de difficultés opératoires; ces difficultés sont 
contournées par un seul geste, d'importance majeure, l'inci- 
sion latérale du péritoine (fig. 10.7); on réalise une incision 
perpendiculaire où parallèle aux vaisseaux iliaques, donc très 
latérale, en dehors du champ des adhérences, en péritoine 
sain; on retrouve, comme pour la lymphadénectomie, le 
psoas, les vaisseaux iliaques et l'uretère (fig. 10.8 et 10.9); il n'y 
a pas d'annexe adhérente qui résiste à ce geste simple; 

3. les ovaires accolés à la face postérieure du ligament large 
sont facilement libérés si les adhérences sont de type véla- 
menteux, difficilement en cas d'adhérences denses; les 
adhérences denses doivent être libérées par un geste analo- 
gue à celui décrit pour la libération manuelle dans les ouvra- 
ges de chirurgie traditionnelle (fig. 10.10), de bas en haut, de 
dedans en dehors, d'arrière en avant; ce geste est effectué à 
l'aide de l'extrémité d'une pince mousse où d'un aspirateur 
remplaçant les doigts du chirurgien conventionnel; aucun 
geste de section ne peut être effectué sans connaissance 
précise du trajet de l'uretère; 


4. lindividualisation du ligament lombo-ovarien procède 
des temps précédents; on ne peut coaguler et couper un 
pédicule ovarien que si l'uretère a été identifié ou, à tout 
le moins, si l'annexe peut être aisément attirée vers la ligne 
médiane; dans les hystérectomies difficiles, l'identification 
de l'uretère est hautement conseillée; elle permet la créa- 
tion d'une fenêtre péritonéale entre le ligament ovarien et 
l'uretère, qui donne toute sécurité à la coagulation du pédli- 
cule; aprés l'avoir créée, avant toute coagulation-section, 
on vérifie que l'uretère est bien sous la berge inférieure de la 
fenêtre (voir fig. 10.5). 


Fausses indications de l'aide cœlioscopique 

à l'hystérectomie vaginale 

Les antécédents de césarienne non compliquée même 
itérative, la nécessité d'une castration, la nulliparité et 
un gros volume utérin ne sont pas des indications de 
principe à une préparation cœlioscopique. Les dou- 
leurs pelviennes ont été proposées comme élément 
de décision, avec l'hypothèse d'une endométriose ou 
d'une séquelle infectieuse; cet argument est trop faible 
lorsqu'il est isolé. 


Myome du ligament large 


Le myome du ligament large est connu comme une dif- 
ficulté opératoire potentielle et comme facteur de risque 
de lésion urétérale. L'un et l'autre tombent si on comprend 
que le clivage premier du myome transforme l'hystérec- 
tomie dangereuse en hystérectomie banale. En effet, dans 
la grande majorité des cas, le clivage cœælioscopique du 
myome est possible; il n'est pas dangereux, à la condition 
de rester strictement et tout au long du clivage au contact 
de la capsule du myome. Cette capsule doit être abordée 
dans la zone, qui existe constamment, où le myome sou- 
lève le péritoine du ligament large. La section première du 
lombo-ovarien et celle du rond complètent la préparation 
du clivage. Le myome est alors totalement, où presque, 
séparé de l'utérus : on peut commencer une hystérectomie 
vaginale standard. 


Endométriose profonde 
rectovaginale 


La difficulté se situe ici dans le cul-de-sac de Douglas, parfois 
au niveau des utérosacrés, plus exceptionnellement latéra- 
lement par l'atteinte des paracervix jusqu'au croisement 
artère Utérine-uretère et même jusqu'à la paroi pelvienne. 
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Fig. 10.9 


Uretère gauche surcroisant l'artère iliaque commune au-dessus 
de la bifurcation. 





Fig. 10.10 


Le geste traditionnel de libération : c'est celui qu'on reproduit 
à l'aide des instruments endoscopiques. 


Elle est souvent prévisible par l'examen clinique, qui doit 
être complété par une exploration IRM, seule capable d'ap- 
précier l'atteinte de la paroi rectale. La castration n'est pas 
un traitement suffisant des nodules endométriosiques et il 
faut donc en envisager l'ablation complète s'ils sont symp- 
tomatiques. C'est dire qu'il sagit d'une chirurgie longue, 
difficile et hautement spécialisée. La préparation intestinale 
doit être parfaite car les ouvertures rectales, qui peuvent 
être suturées par cœlioscopie, ne sont pas rares. 

Dans tous les cas existent un ou plusieurs espaces libres 
qu'il faudra exploiter, comme pour la chirurgie cancérolo- 
gique : la partie inférieure du septum rectovaginal, les fos- 
ses paravésicales et les fosses pararectales. Les fosses (voir 
Chapitre 4, « Anatomie spécifique et création des espaces ») 
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sont ouvertes. Atteindre le septum rectovaginal sain est le 
but final de la séparation rectovaginale. 

Qu'il y ait un nodule plus ou moins volumineux ou seu- 
lement une rétraction du cul-de-sac, il y a deux solutions 
et seulement deux pour initier par la voie cœælioscopique la 
séparation rectovaginale : passer en avant où en arrière du 
nodule; de nombreux spécialistes de la question, surtout 
ceux qui disposent d'un laser CO, — qui a ici sa dernière 
indication véritable —, préfèrent commencer par la libéra- 
tion rectale; c'est en outre la meilleure solution si on doit 
faire l'hystérectomie en bloc avec le nodule. Dans des cas 
difficiles, il peut être utile de commencer par la séparation 
du nodule par rapport à l'utérus, d'atteindre le vagin (qui 
doit être obturé pour la pneumostase), puis de compléter 
l'ablation du nodule sur le rectum. 


Préparation vaginale du septum rectovaginal 


On peut trouver avantage à commencer l'opération par 
la voie vaginale. Le septum rectovaginal sain est directe- 
ment accessible par le bas. Le nodule endométriosique, 
lorsqu'il atteint le vagin, est plus facilement circonscrit 
par une incision directe. On tombe rapidement sur 
l'adhérence entre le nodule et la paroi rectale, qui doit 
être libérée aussi loin que possible, la seule limite étant 
la vision chirurgicale. Il arrive qu'on puisse complète- 
ment libérer le rectum par cette voie. 


Cancer de l'endomètre 


Le cancer de l'endomètre peut être traité par la voie vagi- 
nale exclusive dans deux circonstances précises : 

° le cas du cancer de bas risque où de risque intermédiaire 
pour lequel il est décidé de renoncer à la lymphadénecto- 
mie, conformément aux recommandations INCa-SFOG de 
2010; 

+ le cas de la patiente en état général médiocre contre- 
indiquant la cœlioscopie et la laparotomie. 


La lymphadénectomie cœlioscopique n'est plus 
une opération d'exception 


La lymphadénectomie à fait l'objet d'une étude expéri- 
mentale randomisée qui a démontré son efficacité iden- 
tique à celle de la référence laparotomique. Depuis son 
invention en France, elle a été adoptée dans de très nom- 
breux centres de référence dans le monde. Elle doit faire 
partie de l'arsenal de tout chirurgien prenant en charge 
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des cancers gynécologiques. Elle se doit d'être aussi 
complète que son équivalent laparotomique, avec une 
moyenne de vingt ganglions dans les aires interiliaques. 


Dés lors que la lymphadénectomie est nécessaire, elle 
peut être réalisée par cœlioscopie. On décidera de terminer 
par la voie cœlioscopique exclusive où par la voie vaginale, 
selon son expérience ou selon les conditions locales. Dans 
tous les cas, il conviendra d'éviter le morcellement de la 
pièce opératoire. 

Ces conditions ne peuvent être objet de dérogation que 
dans le cas extrême où la voie vaginale est la seule voie 
chirurgicale réalisable, même au prix d'imperfections, chez 
une femme en mauvais état général. C'est également chez ce 
type de patiente que la radiothérapie exclusive est discutée. 
Dans le cas général, il faut donc respecter ces conditions, et le 
rôle de la cœælioscopie est précisément d'aider à les respecter. 

Le rôle de l'assistance cœlioscopique à la chirurgie des 
cancers de l'endomètre est donc: 

° là réalisation de la lymphadénectomie quand elle est 
indiquée; 

+ l'hémostase et la section des pédicules lombo-ovariens; 
° la préparation de l'utérus pour une hystérectomie atrau- 
matique, sans manipulations excessives. 

Ce dernier point est le plus original de cette question. De 
fait, l'hystérectomie vaginale est souvent conclue par des 
manœuvres d'antéversion où de rétroversion forcées. Sans 
qu'elles soient à coup sûr associées à un risque cancérolo- 
gique, il convient d'éviter ces manœuvres potentiellement 
sources de dissémination. On peut obtenir ce résultat au 
cours du temps cœlioscopique par : 

+ la section des pédicules ovariens déjà citée; 

+ la section des ligaments ronds; 

° l'incision du péritoine de la face postérieure du ligament 
large, qui est un moyen de fixité de l'utérus méconnu des 
anatomistes; on la pratique à partir de la ligne de division 
des pédicules ovariens, jusqu'à l'insertion cervicale des liga- 
ments utérosacrés, en prenant soin de ne pas blesser les 
veines utérines postérieures en pratiquant l'incision de la 
seule couche péritonéale (fig. 10.11); 

° si nécessaire, la coagulation bipolaire et la section des 
ligaments utérosacrés. 

L'adjonction de la cœlioscopie à une hystérectomie 
induit paradoxalement un risque de reflux tubaire de cel- 
lules tumorales, dont la signification pronostique n'est pas 
claire. On peut également ajouter la précaution qui consiste 
à pratiquer, au tout début du temps cœlioscopique, une 
occlusion des trompes par coagulation. 


10. Assistance cœlioscopique à la voie vaginale 





Fig. 10.11 


Assistance coelioscopique. 

1. Lymphadénéctomie. 2. Coagulation des trompes (en début de toute intervention préventive du reflux tubaire de cellules tumorales). 
3. Coagulation-section des ligaments ronds. 4. Coagulation-section des ligaments lombo-ovariens. 5. Incision des feuillets postérieurs des 
ligaments larges. 


Fig 10.12 


Statut après incision du péritoine du feuillet dorsal du ligament 
large jusqu'aux ligaments utéro-sacrés. L'orientation oblique de 
l'utérus permet de donner ici deux vues complémentaires sur le 
résultat de ce geste. À droite, la face latérale du ligament utéro-sacré 
est visible, l'uretère en est séparé par la fosse sacro-utérine. À gauche, 
la ligne d'incision, partant du ligament lombo-ovarien et visant la 
racine utérine du ligament utéro-sacré, est clairement montrée. 
Cette ligne croise le trajet de l'uretère rétroligamentaire et les veines 
utérines profondes : seul le péritoine doit donc être incisé. 
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Opération de Schauta 
cœliopréparée 





IV. Cancérologie 





Fig. 11.1 


Lignes de section pour l’hystérectomie élargie avec ou sans conservation ovarienne. 


1 Pistes de lecture RE 


“ L'opération de Schauta n'est pas une opération 
historique. Elle rend des services particuliers à des 
patientes spécifiques et doit s'ajouter à l'arsenal de 
tout chirurgien du cancer. Sa maîtrise est la base 
de la pratique de la trachélectomie élargie. 

" Même si on n'est pas amené à pratiquer l'opéra- 
tion de Schauta, la connaissance pratique de l'ana- 
tomie de l'uretère est d'une grande importance 
pour le chirurgien vaginaliste. L'uretère peut, et 
doit, être palpé dans toutes les opérations pour 
cystocèle. Au cours de l'hystérectomie vaginale 
simple, le pilier de la vessie, qui contient l'uretère, 
est protégé par le jeu de la valve placée dans le 
septum vésico-utérin. 


L'opération d'hystérectomie vaginale radicale, décrite par 
Schauta en 1901, modifiée par Stoeckel en 1918 et Amreich 
en 1943, est connue par peu de chirurgiens car d'apprentis- 
sage difficile, mais elle atteint dans des mains entraînées une 
élégance inégalable. Elle reste une opération de haute spé- 
cialité, « millimétrique » : le mauvais plan, qui saigne et qui 
ne fait pas progresser, est souvent à un millimètre du bon. 
Aussi radicale que la voie abdominale, elle s'applique essen- 
tiellement à des cas non préalablement irradiés. Elle a pour 
seul inconvénient de ne pas associer la lymphadénectomie 
et n'a donc repris de nouvelles indications que depuis le 
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développement de la chirurgie endoscopique. La lympha- 
dénectomie cœlioscopique extrapéritonéale a été prati- 
quée par Dargent dès 1986, et Querleu et Leblanc ont prati- 
qué la lymphadénectomie cœlioscopique transpéritonéale 
en 1988 : leur combinaison avec l'opération de Schauta à 
conduit à un nouveau concept que nous avons défini en 
1991 par «opération de Schauta assistée par cœlioscopie ». 
Par référence au terme français de cœlioscopie pour dési- 
gner la laparoscopie, Daniel Dargent a créé en 1992 le terme 
de «coœælio-Schauta ». 


Anatomie 


La chirurgie élargie est un traitement des cancers du col 
Utérin n'ayant pas atteint la paroi pelvienne. Elle se définit 
essentiellement par l'exérèse des paracervix où ligaments 
cardinaux, structures vasculonerveuses et lymphatiques 
dans leur partie distale pariétale, plus fibreuses dans leur 
partie proximale viscérale. Nous continuerons à nommer 
ces structures paracervix dans la suite de ce chapitre pour 
respecter la nomenclature anatomique internationale 
Nomina Anatomica, en évitant le terme habituel paramètre 
utilisé à tort par de nombreux auteurs. Toutes les hystérec 
tomies élargies (abdominale, vaginale, cælioscopique, vagi- 
nale cœlio-assistée) reposent sur la connaissance de l'anato- 
mie chirurgicale des fosses paravésicale et pararectale, qui 
sont séparées par le paracervix dont l'exérèse définit l'hysté- 
rectomie élargie (fig. 11.2). 


Artère ombilicale 


Fosse 
paravésicale 


Artère utérine 


Vessie 


Paracervix 
pararectale 


Urétèré 





Fig. 11.2 
Éléments essentiels de l'anatomie pour l'hystérectomie élargie. 


Les rapports de l'artère utérine et de l'uretère sont bien 
connus pour ce qui concerne la voie abdominale, mais ils 
sont observés différemment par la voie vaginale. D'une 
part, l'anatomie est regardée en miroir par rapport à la voie 
abdominale et, d'autre part, la traction sur le col utérin 
inhérente au début de l'opération vaginale modifie les rap- 
ports en attirant vers le bas l'uretère en un point dénommé 
«genou», point le plus bas de la descente du conduit 
(TERRE) 


Définitions et indications 


Les hystérectomies élargies, qu'elles soient abdo- 
minales, vaginales ou cœlioscopiques, peuvent être 
classées en deux catégories : 

= les hystérectomies distales (type € ou Meigs) 
emportent la totalité du ligament cardinal; 

“ les hystérectomies proximales (type A ou B ou 
Wertheim) emportent la partie médiale du 
ligament cardinal, à l'aplomb de l'uretère, en 
dedans de l'émergence du ligament vésical laté- 
ral (« paramètre antérieur »). 

L'hystérectomie proximale est la forme moderne 

de l'hystérectomie élargie, appliquée aux meilleu- 

res indications de la chirurgie exclusive dans les 
cancers du col utérin : les tumeurs aux stades A2 et 

IB1, de préférence de moins de 2 cm de diamètre. 

L'opération décrite ici correspond à la forme 

proximale. 


11. Opération de Schauta cœliopréparée 
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Fig. 11.3 
Anatomie de l'uretère dans le pilier de la vessie 


Cœliopréparation 


Lymphadénectomie 


La lymphadénectomie diagnostique porte sur l'«aire senti- 
nelle interiliaque » définie par l'aire située entre l'artère ilia- 
que externe et interne. Le concept n'est valable que dans 
les cancers du col utérin de moins de 4 cm, dans lesquels la 
probabilité d'une métastase illaque commune ou aortique 
en saut est très faible. La réalisation de la lymphadénecto- 
mie nécessite l'ouverture de la fosse paravésicale et il est 
pratique d'ouvrir également la fosse pararectale (fig. 11.4). 

Elle sera peut-être remplacée dans l'avenir par le prélève- 
ment du ganglion sentinelle repéré par injection intracer- 
vicale de bleu patenté ou de bleu d'isocyanine (ou encore 
d'un marqueur isotopique), procédé encore en investiga- 
tion mais probable voie d'avenir (fig. 11.5 et 11.6). 


Section de l'artère utérine 
et de la veine utérine superficielle 


L'origine de l'artère utérine est dégagée au cours de la dis- 
section latéropelvienne. Elle est trouvée à la partie ventrale 
de l'orifice d'entrée dans la fosse pararectale (voir fig. 11.4). 
Elle est isolée sur 1 à 2 cm, de même que la fréquente veine 
utérine superficielle qui l'accompagne (voir fig. 11.4). Les 
deux sont coagulées (coagulation bipolaire) puis section- 
nées (fig. 11.7). 

À la suite de ce geste, le corps utérin est séparé de la paroi 
pelvienne, mais le col reste naturellement attaché par le 
paracervix dont le bord céphalique devient visible (fig. 11.8 
et 11.9). 
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Fig. 11.4 
Statut après lymphadénectomie interiliaque endoscopique. 





Fig. 11.7 
Fig. 11.5 L'artère utérine est sectionnée après coagulation bipolaire. La veine 
Cliché scintigraphique après 24 heures. utérine superficielle à été coagulée. 


Section des pédicules supérieurs 


Les ligaments ronds sont coagulés et coupés. Ce geste 
facilitera, au besoin, la bascule antérieure de l'utérus au 
temps vaginal. Les pédicules ovariens pourraient être 
traités au temps vaginal. || peut être pratique et rapide 
de le faire dès le temps cœlioscopique en cas de castra- 
tion. En revanche, en cas de conservation annexielle, le 
Fig. 11.6 traitement cœlioscopique des pédicules utéro-ovariens 





Cœlioscopie avec repérage (bleu et isotope) du ganglion sentinelle. est inutile. 
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Fig. 11.8 


Statut à la fin de la section des vaisseaux utérins. 





Fig. 11.9 


Statut à la fin de la section des vaisseaux utérins. 





Opération vaginale 


Stratégie générale 


Le principe est d'inciser le vagin à la hauteur adéquate 
pour constituer la collerette vaginale, d'ouvrir les fosses 
paravésicales et pararectales, puis d'identifier et dissé- 
quer l'uretère avant de pincer les paracervix. 


n'y a généralement pas besoin de périnéotomie pour réa- 
liser cette intervention. Dans les cas avec vagin très étroit, 
nous conseillons la laparotomie. Si l'accès vaginal est rendu 
difficile par l'étroitesse de l'orifice inférieur du vagin, une épi- 
siotomie médiane limitée peut rendre service sans provo- 
quer de douleurs postopératoires ni de cicatrices gênantes. 


11. Opération de Schauta cœliopréparée 


Confection de la collerette vaginale 


La collerette vaginale est constituée par Une incision circu- 
laire portant généralement à 2 cm de l'insertion cervicale 
du col où au moins à 2 cm de la lésion. || convient de pren- 
dre garde à ne pas inutilement supprimer trop de vagin, 
ce qui serait très facile dans le cul-de-sac postérieur tou- 
jours plus souple et profond. L'incision antérieure et posté- 
rieure est plus facile à exécuter que les incisions latérales, 
les culs-de-sac latéraux étant peu profonds et d'accès plus 
difficile. Pour cette raison, on termine toujours par les inci- 
sions latérales, soit d'emblée, soit après avoir pris la partie 
médiane de la collerette dans les pinces de Chroback (voir 
plus loin), ce qui permet d'effectuer une traction forte 
exposant les culs-de-sac latéraux. Les valves sont indispen- 
sables à tous les stades de l'incision, permettant d'exposer 
la ligne d'incision. 

La paroi vaginale est attirée par un jeu de pinces d'Allis ou 
de Kocher placées immédiatement en dedans de la ligne 
d'incision choisie, en six à huit prises disposées circulaire- 
ment (fig. 11.10). La traction sur les pinces détermine une 
évagination de la paroi vaginale. On infiltre de la lidocaïne 
adrénalinée (si l'anesthésiste contre-indique l'adrénaline où 
même la lidocaïne, le sérum physiologique est utilisé) au 
sommet de cette évagination entre les deux couches vagi- 
nales ainsi attirées. Le décollement mécanique, complété 
par l'effet hémostatique, aidera à identifier ce plan au cours 
de la séparation de la collerette vaginale. 

L'incision intéresse la totalité de l'épaisseur de la couche 
externe du boudin vaginal. La présence de l'infiltration 
lquidienne est le repère indiquant que l'incision n'a été ni 
trop profonde (il ne faut pas attaquer la couche profonde, 
qui fait partie du spécimen opératoire) ni trop superficielle 
(on ne pourrait pas accéder aux septa rectovaginal et vési- 
covaginal) (voir fig. 11.10 et fig. 11.11). La paroi vaginale est 
mise en tension au fur et à mesure de la progression circu- 
laire de l'incision par la traction sur chacune des pinces et 
la mise en tension du vagin par une valve placée en regard. 
Cette incision intéresse toute la paroi externe du boudin 
d'évagination en avant et en arrière. Elle est moins profonde 
latéralement, afin de maintenir les attaches latérales du col 
solidaires de la collerette vaginale. Pour exécuter plus aisé- 
ment cette incision latérale, il peut être pratique d'attendre 
d'avoir exécuté le temps suivant sur la ligne médiane, pour 
profiter de la traction sur la collerette vaginale. 

La collerette est retournée et fermée par cinq à six pinces 
de Chroback qui enferment la tumeur dans le tiers supé- 
rieur du vagin (voir fig. 11.11 et fig. 11.12). La pièce opéra- 
toire peut alors être fortement tirée et orientée par l'un des 
assistants. 
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Fig. 11.10 


Incision vaginale. 





Fig. 11.11 


Incision vaginale. 





Fig. 11.12 


Pinces de Chroback en place. 
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Fig. 11.13 


Ouverture du Douglas. 


Temps postérieurs 


Succession logique des temps opératoires 


Nous choisissons de commencer par les temps posté- 
rieurs, qui permettent de faire descendre la pièce, en 
poursuivant par les temps antérieurs. Ce qui donne dans 
l'ordre : ouverture du Douglas, ouverture de la fosse 
pararectale droite, section du ligament utérosacré droit 
(défini par les deux ouvertures précédentes), ouverture 
de la fosse pararectale gauche, section du ligament uté- 
rosacré gauche, ouverture de la fosse paravésicale gau- 
che, dégagement de l'uretère gauche, ouverture de la 
fosse paravésicale droite, dégagement de l'uretère droit 
et, enfin, traitement des pédicules vasculaires (paracer- 
vix puis pédicules supérieurs ou pédicules supérieurs 
puis paracervix). 


Une traction de la collerette vers le haut à l'aide des pin- 
ces de Chroback montre sur la ligne médiane le cul-de-sac 
de Douglas, qui est largement ouvert aux ciseaux à la face 
dorsale de l'utérus (fig. 11.13). Pour ouvrir l'espace para- 
rectal droit, on place deux pinces de Kocher sur le bord 
vaginal, l'une sur le rayon de 9 heures, l'autre sur le rayon 
de 8 heures L'entrée de la fosse pararectale est entre ces 
deux pinces, montrée par leur traction axiale, très exacte- 
ment à la face profonde du vagin. Les ciseaux effondrent 
la fosse et l'approfondissent en direction de l'épine sciati- 
que. Le ligament rectovaginal est défini comme la struc- 
cure située entre le cul-de-sac de Douglas (ouvert par une 
valve de Mangiagalli) et la fosse pararectale. On définit 
ainsi Un ligament qui n'est que la partie rectovaginale de 
l'utérosacré (fig. 11.14). On le coupe soit à la volée, soit 





Fig. 11.14 


La fosse pararectale gauche est ouverte aux ciseaux. 


entre deux pinces, soit — c'est notre choix — aux ciseaux 
bipolaires. Cela donne accès à la partie recto-utérine, plus 
profonde, dont il faut compléter la section le long du péri- 
toine latéral du Douglas, en prenant garde à ne couper que 
ce que l'on voit (l'uretère rétroligamentaire n'est pas loin). 
On continue le plus haut possible la section des feuillets 
postérieurs des ligaments larges, ce qui mobilise la pièce 
opératoire et dégage la face dorsale du paracervix droit, 
qu'on peut palper pour s'en persuader. Le même geste est 
répété symétriquement à gauche. Toutefois, il ne permet 
habituellement pas de sectionner la totalité des ligaments, 
qui seront définitivement traités plus tard par la section de 
leur partie latérale utérosacrée. 


Temps antérieurs : ouverture 
du septum vésico-utérin 


La pièce est maintenant orientée vers le bas par une ferme 
traction sur les pinces de Chroback. Grâce à la mobilisation 
postérieure, la partie antérieure de la zone opératoire est 
plus accessible à la vue. L'objectif est de préparer l'espace 
vésicovaginal, avec une attention particulière à la vessie qui, 
attirée vers le bas car solidaire de la tranche de la section 
vaginale, forme un récessus plus important que dans l'hys- 
térectomie totale simple, en raison d'une plus grande lon- 
gueur de dissection. Comme dans l'hystérectomie vaginale 
standard, les fibres joignant la vessie et la face profonde du 
vagin doivent être coupées entre ces deux organes, plus 
près de l'utérus que de la vessie, mais pas dans le fascia uté- 
rin (fig. 11.15). On atteint ainsi l'espace vésicovaginal puis 
vésico-utérin et, enfin, le pli péritonéal caractéristique du 
cul-de-sac antérieur. 


11. Opération de Schauta cœliopréparée 





Fig. 11.15 


Ouverture du septum vésicovaginal. 


Le point délicat 


La dissection de la vessie est un temps délicat de l'opé- 
ration. Seul un vaginaliste expérimenté reconnaît, dans 
l'ensemble des tissus fibreux situés entre la vessie et 
l'utérus, les fibres plus fines à direction sagittale, qui sont 
la porte d'entrée du septum vésico-utérin. Les fausses 
routes vésicales occasionnent, bien sûr, une plaie de ves- 
sie. La mise en place d'une sonde rigide ou d'un Béniqué 
dans la vessie permet au débutant de bien identifier l'or- 
gane avant et pendant cette section. Les fausses routes 
dans le fascia utérin sont plus fréquentes et plus insi- 
dieuses : elles empêchent la véritable définition du pilier 
de la vessie et rendent très difficile le temps ultérieur de 
l'identification de l'uretère. 


L'espace vésico-utérin doit être très largement ouvert 
vers le haut et sur les côtés, jusqu'à atteindre les ligaments 
larges : l'indice nécessaire d'un bon décollement est la faci- 
lité du geste (toute difficulté ou saignement est l'indice 
d'une fausse route). Le geste n'est pas complet ni correct 
si la crosse des artères utérines n'est pas visible à droite et 
à gauche de l'isthme utérin dans le ligament large : de fait, 
l'espace vésico-utérin communique latéralement avec les 
ligaments larges (fig. 11.16). 
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Fig. 11.16 
On place une valve dans l'espace vésicovaginal. 


Temps antérieurs : ouverture 
des fosses paravésicales 


17 Remarque 


Les gestes d'ouverture de la fosse paravésicale, de 
dissection de l'uretère et de section des paracervix 
sont décrits pour le seul côté gauche. Les mêmes 
gestes seront réalisés symétriquement à droite. 





L'uretère est situé dans le pilier de la vessie (voir fig. 11.3). 
Le pilier de la vessie se définit comme le tissu situé entre la 
fosse paravésicale et l'espace vésico-utérin. L'espace vésico- 
utérin est déjà ouvert. Pour travailler dans la zone antérola- 
térale gauche, les pinces de Chroback sont orientées dans le 
diamètre opposé, c'est-à-dire vers le bas et la droite. L'orifice 
de la fosse paravésicale se situe très légèrement en avant du 
rayon de 3 heures, exactement à la face profonde du vagin. 
Pour le mettre en évidence, deux fortes pinces sont pla- 
cées sur la tranche vaginale, l'une sur le rayon de 2 heures 
et l'autre sur le rayon de 3 heures (fig. 11.17). Une traction 
radiaire sur ces pinces ébauche une fossette. On y enfonce 
des ciseaux fermés au contact de la face profonde du vagin. 
S'ils sont dans le bon espace, les ciseaux doivent être «ava- 
lés » par la fosse paravésicale et cette manœuvre doit être 
exsangue. L'introduction très harmonieuse des ciseaux est 
seulement bridée, à environ 5 cm de profondeur, par le 
franchissement de l'insertion de l'aponévrose de l'élévateur. 
On ouvre les ciseaux pour agrandir cet orifice aponévro- 
tique. On les remplace ensuite par un index qui s'enfonce 
dans la fosse, palpe les branches ischiopubiennes, dégage 
la joue latérale de la vessie jusqu'au pubis ventralement, 
jusqu à l'épine sciatique dorsalement. On met une valve de 
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Fig. 11.17 


Ouverture de l'espace paravésical gauche. 





Fig. 11.18 


Mise en place d'une valve dans l'espace paravésical gauche. 


Breisky fine puis une large dans la fosse, ce qui montre la face 
latérale du pilier de la vessie (fig. 11.18). Comme on a déjà 
ouvert l'espace vésico-utérin et, en conséquence, dégagé sa 
face médiale, le pilier de la vessie est totalement délimité. 


Temps antérieurs : dissection 
des uretères 


L'uretère est situé au sein du pilier de la vessie, dont il est 
impossible à ce moment de différencier la partie «interne » 
(ligament vésico-utérin), médiale à l'uretère, de la partie 
«externe» (ligament vésical latéral ou «paramètre anté- 
rieur »), latérale à l'uretère qu'on ne voit pas encore. On sait 
seulement que l'insertion vésicale du pilier (proche de la 
pince) est proche de la terminaison de l'uretère et que la 
traction sur la manchette vaginale, l'utérus, l'artère utérine 
et le ligament vésico-utérin attire l'uretère vers l'opérateur. 
La clé de l'identification de l'uretère est sa palpation entre 
un doigt placé dans l'espace vésico-utérin et la valve placée 
dans la fosse paravésicale. Le doigt est placé au fond de l'es- 
pace vésico-utérin, en crochet dirigé vers l'extérieur, et par- 
court le pilier en l'écrasant sur la valve (fig. 11.19). Un res- 
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Fig. 11.19 


Palpation de l'uretère gauche. 





Fig. 11.20 


Localisation de l'uretère gauche. 


saut et même un bruit («pop » ou «click» caractéristiques) 
localisent le genou de l'uretère puis ses deux segments adja- 
cents, l'un ascendant vers la vessie, l'autre descendant. Dans 
les cas faciles, on peut même voir l'uretère à la face latérale 
du pilier par transparence à travers les fibres latérales dès 
que le doigt est placé dans l'espace vésico-utérin et pousse 
latéralement le pilier. 

Une fois l'uretère palpé ou vu, il faut dégager la face infé- 
rieure du genou en sectionnant les fibres conjonctives les plus 
distales du pilier (fig. 11.20). On peut utiliser trois techniques : 
° la plus ancienne consiste à présenter le pilier à l'aide d'un 
doigt placé dans l'espace vésico-utérin et à en sectionner les 
fibres latérales au bistouri en regard de l'uretère; 

° la deuxième consiste à perforer le pilier sous le genou de 
l'uretère à l'aide d'un dissecteur coudé passé de la face laté- 
rale vers la face médiale du pilier; on écarte les branches 
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Fig. 11.21 


Délimitation des fibres caudales du pilier de vessie (côté gauche). 





Fig. 11.22 


Section des fibres caudales du pilier gauche. 


sous le genou puis on coupe (aux ciseaux bipolaires où 
entre deux ligatures) les fibres ainsi préparées, qui ne sont 
autres que le ligament vésico-utérin. Cette technique est 
idéale si le genou de l'uretère est directement visible dans 
le pilier (fig. 11.21); ce geste peut être facilité si on saisit la 
partie distale du pilier dans une pince de type Babcock qui 
attire les fibres à délimiter par le dissecteur; 

la troisième consiste à diviser le pilier aux ciseaux à partir 
de son bord inférieur jusqu'à voir l'uretère, délimitant ainsi 
des fibres médiales «internes», l'uretère et des fibres laté- 
rales qui seront le plus possible respectées car elles véhicu- 
lent les nerfs de la vessie; on passe un dissecteur derrière 
les fibres médiales, sous le niveau du genou de l'uretère, 
puis on ouvre ce dissecteur. || faut pincer ou couper aux 
ciseaux bipolaires à distance de l'utérus (fig. 11.22), mais on 
se méfiera à ce niveau de la corne vésicale : nous sommes 
près de l'entrée de l'uretère dans la vessie. 
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Traitement des paracervix 
et des pédicules supérieurs 


Délimitation des paracervix 


Le paracervix a deux faces et deux bords. La face anté- 
rieure vient d'être dégagée, avec la libération de l'ure- 
tère, et la face postérieure a été préparée dès la section 
des ligaments rectovaginaux et recto-utérins. Le bord 
inférieur du paracervix est attaché par le segment para- 
vaginal (paracolpos) du paracervix. Le bord supérieur 
est délimité par une zone dépourvue de fibres située en 
dedans de l'isthme utérin, sous la boucle de l'artère uté- 


rine : c'est la « fenêtre para-isthmique » (fig. 11.23). 
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Fig. 11.23 


Situation après la section du ligament vésico-utérin gauche. 


Il y a deux variantes pour aborder et clamper les paracervix. 
Le traitement de bas en haut est réalisé dans la continuité 
des gestes précédents sans modifier la position des valves 
et de l'utérus. Le traitement de haut en bas est possible si 
la manœuvre d'antéversion utérine, dénommée manœuvre 
de Dôderlein, est réalisable. Cette manœuvre est facilitée sl 
les ligaments ronds et les ligaments lombo-ovariens (en cas 
de castration) ont été traités par cœlioscopie. 


Traitement de haut en bas 


Chaque fois qu'elle est possible (c'est inconstant), nous 
préférons pour ce temps essentiel de l'opération la tech- 
nique qui consiste d'abord à ouvrir le cul-de-sac péritonéal 


88 


— Moignon 
du ligament 
utérosacré 


Uretère 


Paracervix 


Clamp 


Fond utérin 





Fig. 11.24 


Traitement de haut en bas du paracervix gauche (manœuvre 
de Dôderlein). 


Artère ulérine 





Fig. 11.25 
« Rapatriement » de l'artère utérine gauche. 


antérieur d'un ligament rond à l'autre, à saisir le fond uté- 
rin et à lui faire subir une antéversion forcée (artifice de 
Dôderlein : fig. 11.24), tout en relàchant la traction sur la 
collerette vaginale. Un complément d'antéversion forcée 
devient possible et l'utérus ne tient plus que par les pédicu- 
les inférieurs. L'uretère est visible car le champ opératoire se 
dégage. Lorsqu'elle est possible, cette variante donne une 
vue excellente sur les artères utérines, sur la partie encore 
non sectionnée des ligaments utérosacrés et, enfin, sur les 
ligaments cardinaux qui sont étirés par la traction sur la 
pièce opératoire. La partie ascendante des artères utérines, 
qui suit la direction de l'utérus, est alors facilement distin- 
guée de sa partie descendante (fig. 11.25). On l'attire vers le 
champ opératoire, ce qui permet de progresser au-dessus 


du genou de l'uretère jusqu'à son origine qui a été coagulée 
et coupée. 

L'extériorisation forcée du fond utérin est de plus en plus 
intense, montrant parfaitement la partie des ligaments uté- 
rosacrés non traitée au début de l'opération. On la coupe 
aux ciseaux bipolaires à gauche et à droite à distance de 
l'utérus. L'utérus ne tient donc plus que par les ligaments 
cardinaux surmontés par l'uretère. C'est à ce stade qu'on 
peut les clamper au niveau souhaité, puis les lier (voir 
fig. 11.24). 


Traitement de bas en haut 


C'est l'autre option. Le bord inférieur du paracervix est défini 
par la séparation du vagin et du paracolpos (fig. 11.26). À la 
suite de ces gestes, le paracervix gauche est donc dégagé 
dans toutes les directions. On peut le pincer. Tous les temps 
préparatoires n'ont servi qu'à exécuter ce geste en sécurité. 
On place une pince de type Rogers de part et d'autre du 
point de section désiré, c'est-à-dire Immédiatement sous le 
genou de l'uretère (fig. 11.27 et 10.28). 

Une première pince est posée. Elle attire une plus grande 
longueur de paracervix vers le champ opératoire et permet 
de placer une seconde pince plus latérale. On coupe et on 
lie le moignon pariétal. Évidemment, tous ces gestes seront 
répétés à gauche puis à droite. Les ligatures des ligaments 
cardinaux seront laissées longues, avec leur aiguille en place, 
pour une utilisation ultérieure (voir plus loin). Il est fréquent 
qu'à la suite de ce geste persistent des attaches utérosacrées 
qu'il faut sectionner aux ciseaux bipolaires où entre deux 
pinces : l'utérus n'est alors attaché que par ses pédicules 
supérieurs. 

L'ouverture du cul-de-sac vésico-utérin, la ligature et la 
section des pédicules lombo-ovariens où utéro-ovariens 


Paracolpos 





Fig. 11.26 


Identification du paracolpos gauche (ligament transversal). 


11. Opération de Schauta cœliopréparée 


et des ligaments ronds, la section de la face postérieure du 
ligament large et du tissu fibreux qui lui est souvent associé 
sont standard. 


Temps terminaux 


La péritonisation est inutile. Le drainage est inutile si on 
a pris la précaution de reprendre l'hémostase des vei- 
nes utérines postérieures, qui ont la fàâcheuse tendance 
à Saigner après l'extraction de l'utérus. On peut le faire 
en utilisant l'aiguillée de ligature des paracervix conser- 
vée à la suite de la ligature. Elle permet la réinsertion des 
ligaments cardinaux sur le vagin en chargeant tous les 
tissus de l'angle vaginal postérolatéral : la réinsertion n'a 
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Fig. 11.27 


Section du paracervix gauche : genou de l'uretère. 
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Fig. 11.28 


Fenêtre para-isthmique. 
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Fig. 11.29 


Fermeture vaginale. 


pas de valeur de préservation de la statique pelvienne, 
qui n'est pas menacée, mais a pour but d'assurer l'hémos- 
tase de cette zone. Une fois cette hémostase acquise, le 
champ opératoire est sec. La fermeture vaginale est limi- 
tée, comme après l'hystérectomie vaginale simple, à un 
surjet prenant de gauche à droite les tranches vaginales 
(CRE). 
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Fig. 11.30 
La pièce opératoire. 


La pièce opératoire est aussi (sinon plus) radicale qu'une 
pièce d'hystérectomie abdominale (fig. 11.30). Les suites 
sont fréquemment marquées par une rétention urinaire 
transitoire. Le taux de fistule urinaire est très faible. À dis- 
tance, on note de nombreux troubles fonctionnels urinai- 
res (urgences, incontinence d'effort) qui sont la rançon de 
toute hystérectomie réellement élargie. 


12 


Trachélectomie élargie 





IV. Cancérologie 





Fig. 12.1 


Dessin de synthèse. 
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La trachélectomie élargie (opération de Dargent) 
est le prototype de l'opération carcinologique 
moderne : adaptée à des tumeurs du col utérin de 
petites dimensions souvent issues du dépistage, 
respectant les chances de maternité de femmes 
jeunes, n'induisant pas d'autre cicatrice que celle 
de la lymphadénectomie pelvienne, elle est égale- 
ment la preuve que la chirurgie élargie des cancers 
par voie vaginale ne doit pas être abandonnée. 


La trachélectomie est l'ablation du col. Le col restant por- 
teur d'une pathologie bénigne peut faire l'objet d'une tra- 
chélectomie simple dont la technique est similaire à celle 
de l'hystérectomie vaginale simple pour les temps initiaux 
et finaux, la seule différence reposant dans l'absence de 
temps de contrôle des vaisseaux utérins et des pédicules 
supérieurs. Le col restant porteur d'une pathologie maligne 
peut être traité par Une opération analogue à l'opération de 
Schauta, avec les mêmes différences. 

On décrira ici la trachélectomie élargie, opération spécifi- 
que car conservatrice du corps utérin et donc de la fertilité 
chez des femmes jeunes porteuses de cancer du col utérin et 
désireuses de grossesse. || s'agit d'une intervention élargie de 
type proximal par voie vaginale, précédée d'une cœlioscopie 
pour lymphadénectomie pure. Imaginée par Dargent, cette 


CP 


opération permet l'ablation élargie du col et du dôme vaginal 
(fig. 122), en conservant la partie supérieure de l'endocol, le 
corps utérin et les annexes, puis en rétablissant la continuité 
isthmovaginale, donc en préservant les possibilités de gros- 
sesse en cas de cancer du col débutant. Elle est donc réservée 
à la femme jeune désirant des maternités. Elle est également 
limitée à des tumeurs de petit volume (moins de 20 mm) 
entièrement exocervicales, c'est-à-dire dans des cas où une 
marge tumorale suffisante peut être obtenue par la section 
haute de l'endocol, sans atteinte ganglionnaire qui serait une 
indication à une radiochimiothérapie concomitante. 





Fig. 12.2 


Principe de la trachélectomie élargie. 


12. Trachélectomie élargie 


La stratégie générale, commune à la trachélectomie et à 
l'hystérectomie élargies, est : 
* d'inciser le vagin à la hauteur adéquate pour constituer la 
collerette vaginale; 
° d'ouvrir les fosses paravésicales et pararectales; 
* d'identifier et disséquer l'uretère; 
° de pincer, couper et lier les paracervix. Seuls les temps 
consécutifs, spécifiques à la trachélectomie, seront décrits. 


Résultats des trachélectomies élargies 


L'intervention a pour objectif double le traitement du 
cancer et la fertilité. C'est selon ces deux axes que les 





résultats doivent être présentés. Fig. 12.4 
Une étude canadienne cas-témoins a permis de montrer L'artère cervicovaginale (désignée par la pince à disséquer) a été 
que la survie des patientes traitées de manière conserva- sectionnée. L'artère utérine conservée est visible au-dessus 


trice (32 cas) est de 95 % contre 100 % dans un groupe de la pince. 


témoin constitué à partir d'une série de 556 patientes. 
Une récidive paramétriale à été observée dans cette 
série dans un cas d'adénocarcinome 1A2. 

Les grossesses sont survenues dans 19 à 37 % des cas 
selon les séries. 


Dans la trachélectomie élargie, l'artère utérine n'est pas 
liée, mais seulement sa branche cervicale, et le col seul est 
extirpé, puis reconstitué. On repère la boucle de l'artère uté- 
rine qui sera préservée. Après la section des paracervix à 
l'aplomb de l'uretère, on place une pince perpendiculaire 
a l'axe du col à la hauteur de l'isthme utérin, sous la bou- 
cle de l'artère utérine ( et 12.4). Lorsque ce geste a 
été exécuté des deux côtés, on sectionne le col à environ Fig. 12.5 





Section du col utérin. 





Fig. 12.3 Fig. 12.6 
Mise en place d'une pince sur l'artère cervicovaginale, avec Point de Sturmdorf. 


conservation de l'artère utérine. Le ligament cardinal a été 
préalablement sectionné. 
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Fig. 12.7 


Col reconstitué par deux points de Sturmdorf. Une bougie est 
placée dans l'endocol. 


8 à 10 mm sous l'isthme (fig. 12.5). La pièce de cervicecto- 
mie, élargie à la collerette vaginale et à la partie proximale 
des paracervix, est donc extirpée. On place au niveau de 
l'isthme un cerclage préventif permanent du col utérin (fil 
non résorbable calibre 8, serti en périphérie de l'isthme et 
noué sur le rayon de midi). On recouvre la tranche de sec 
tion cervicale par quatre points de Sturmdorf placés à cha- 
que point cardinal, en laissant libre une couronne d'environ 
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5 mm autour de l'orifice cervical (fig. 12.6 et 127). Il est en 
effet essentiel d'éviter l'invagination du vagin dans l'endocol 
afin de permettre la surveillance colposcopique des deux 
marges, vaginale et endocervicale, de la section. Un examen 
extemporané de la tranche de section cervicale supérieure 
doit confirmer son intégrité. Si ce n'est pas le cas, l'opéra- 
tion est Immédiatement complétée par l'hystérectomie, ce 
dont la patiente doit être prévenue. 


Complications spécifiques à la trachélectomie 


La sténose du col est possible, provoquant soit une 
rétention menstruelle en amont, soit simplement une 
difficulté de surveillance du col. La stérilité cervicale, par 
réduction de production de glaire, peut survenir : c'est 
pour la prévenir qu'on laisse 5 mm d'endocol. La réci- 
dive utérine du cancer est théoriquement possible, mais 
n'a jamais été observée. 

Les complications gravidiques sont l'avortement 
spontané ou l'accouchement hyperprématuré, liés à 
la suppression de la protection de l'œuf par le canal 
cervical. La prévention consiste en une clôture de l'orifice 
cervical. Enfin, la césarienne est obligatoire en raison du 
cerclage permanent. 


13 


Colpectomie 





IV. Cancérologie 


| | 
T7) Pistes de lecture 


La colpectomie (exérèse du vagin) est paradoxa- 
lement une rareté dans la chirurgie vaginale, sauf 
pour la résection de tissu en excès dans le cadre 
de la chirurgie du prolapsus. Il s'agit donc ici d'un 
chapitre de cas particuliers. 


Colpectomie dans le cadre 
du traitement d'un cancer 
de l'endomètre 


Le stade IIA du cancer de l'endomètre peut être traité par 
hystérectomie totale simple extrafasciale avec colpectomie. 
La colpectomie répond alors aux temps initiaux de l'opéra- 
tion de Schauta : confection de la collerette après incision 
vaginale, ouverture du cul-de-sac de Douglas et de l'espace 
vésico-utérin. || faut ensuite libérer les quatre culs-de-sac 
vaginaux de leurs tissus adjacents. En avant et en arrière, il 
suffit de dépouiller les tissus sans hémostase, en restant au 
contact du vagin. Latéralement, des hémostases progressi- 
ves (électriques ou à la pince) sont nécessaires, mais il faut 
veiller à rester au contact de la face profonde du vagin. On 
peut ensuite commencer une hystérectomie totale simple 
qui sera extrafasciale de fait puisque les ligaments cardinaux 
pourront être traités à quelques millimètres de leur insertion, 
sans risque urétéral si le pilier de la vessie est refoulé comme 
il doit l'être dans l'hystérectomie totale simple, par le jeu de 
la valve placée dans le septum vésico-utérin (fig. 13.1). 


Colpectomie élargie par voie 
vaginale 


Elle répond à la description de l'opération de Schauta, avec 
une section inférieure du vagin à distance de la lésion et, en 
conséquence, une collerette beaucoup plus large. 

Des formes particulières peuvent être décrites. Elles résol- 
vent autant de problèmes très spécifiques. 

Le prolapsus extériorisé associé à un cancer du vagin est 
une indication élective de la voie basse. On joint les impé- 
ratifs des deux techniques en pratiquant un large décolle- 
ment antérieur et postérieur, une large ouverture des fosses 
paraviscérales — facile en cas de prolapsus — et une sépara- 
tion vésico-utérine. L'uretère est palpé et disséqué dans un 
pilier de vessie prolabé ou même extériorisé. Les paracervix 
distendus et le paracolpos sont alors pincés plus ou moins 
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Fig. 13.1 


Hystérectomie totale simple avec colpectomie : combinaison 
d'une colpectomie simple (voir ce paragraphe) et d'une hystérectomie 
simple. 


latéralement selon les besoins de la marge tumorale, sous 
contrôle direct de l'uretère (fig. 13.2). 

Le cancer du tiers moyen du vagin chez une femme dési- 
rant une grossesse est l'indication rarissime d'une colpec 
tomie élargie avec conservation utérine par voie vaginale 





Fig. 13.2 


Traitement chirurgical d'un cancer du vagin associé à un prolapsus 
extériorisé. 

Mise en évidence de l'uretère gauche jusqu'à son entrée dans la base 
vésicale. Cette photographie est montrée non seulement pour illustrer 
un cas particulier de l'opération de Schauta mais aussi, comme toutes 
celles de la chirurgie élargie, pour faire comprendre aux chirurgiens du 
prolapsus où se situe l'uretère et l'intérêt qu'ils ont à la palper dans le 
pilier de la vessie après avoir ouvert la fosse paravésicale. 


suivie du remplacement vaginal par un transplant sigmoï- 
dien. L'anastomose utéro-transplant et vestibulo-trans- 
plant, exécutée par voie vaginale après prélèvement abdo- 
minal du greffon sigmoïdien, complète le montage. 


Colpectomie totale ou subtotale 
simple 


Elle concerne les carcinomes in situ étendus, souvent obser- 
vés après hystérectomie pour cancer ou lésion précancé- 
reuse. En l'absence d'hystérectomie antérieure, elle repré- 
sente la totalité de l'intervention. Elle peut cependant être 
suivie d'une hystérectomie totale simple ou même d'une 
trachélectomie simple avec reconstruction utérovaginale. 
La variante vaginale est utilisable lorsque le fond vaginal 
est parfaitement vu et qu'un certain degré de relâchement 
pelvien en permet la dissection au plus proche, comme 
pour les prolapsus, sans risque urétéral. L'incision vaginale 
basse est choisie en fonction de l'extension inférieure des 
lésions. À partir de l'incision circulaire de la totalité de 
l'épaisseur vaginale, on poursuit la séparation de la paroi en 
disséquant sa face profonde, comme on le fait dans les pro- 
lapsus (fig. 13.3). La dissection est très aisée, sauf au niveau 
de l'urètre et du cap anal dont les fascias sont mêlés au fascia 
vaginal, et au niveau du fond vaginal après hystérectomie, 
où les fossettes de tissu vaginal doivent être soigneusement 
excisées. La vessie est, après hystérectomie, habituellement 
accolée au fond vaginal qu'elle peut même surmonter. Cet 





Fig. 13.3 


Exérèse du vagin par décollement de sa face profonde. 


13. Colpectomie 


obstacle est négocié en chirurgie abdominale par une dis- 
section délicate commençant par Une incision péritonéale 
à la partie postérieure du fond. Par la voie vaginale, la diffi- 
culté s'efface souvent par le fait que la vessie est disséquée 
à partir de l'espace vésicovaginal intact, offrant un clivage 
initial aisé qui permet de mieux repérer les plans. 

L'intervention commence par la définition de la limite 
inférieure de la zone d'exérèse par un test au Lugol. La ligne 
d'incision est saisie par des pinces formant un pli circulaire 
dans lequel on infiltre une solution hémostatique (fig. 13.4). 
Le pli est incisé, d'abord en avant, puis en arrière (fig. 13.5). 

On attaque ensuite la cloison supravaginale. On l'iden- 
tifie comme pour débuter une hystérectomie élargie. Elle 
semble d'autant plus haute et donc difficile à franchir que 
l'incision vaginale est plus basse (fig. 13.6). C'est, comme 
toujours, sur la ligne médiane, à mi-chemin entre les berges 
de l'incision, que l'on trouve le bon chemin. 

Ce bon chemin mène à ouvrir le septum vésicovaginal 
(fig. 13.7) dans lequel on peut insérer une valve. On est sûr 
d'avoir écarté définitivement la vessie si et seulement sl 
on atteint le cul-de-sac péritonéal. En arrière, on atteint le 
septum rectovaginal en libérant la face profonde du vagin 
(fig. 13.8). 

Latéralement, l'incision est plus délicate. Elle est facilitée 
par la traction sur des pinces de Chroback enfermant la 
cavité vaginale (voir fig. 13.8). Le décollement vaginal amène 
à rencontrer, à pincer (fig. 13.9) et à contrôler (fig. 13.10) le 
paracolpos avant de conclure l'intervention. L'uretère n'est 
pas en danger si on est resté au contact de la face profonde 
du fût vaginal. 

Après exérèse de la pièce, on peut fermer l'incision vagi- 
nale transversalement s'il n'y a pas de nécessité de recons- 
truction. Dans tous les cas, une reconstruction vaginale 
peut cependant être envisagée. Elle sera pratiquée par 





Fig. 13.4 


Le vagin a été badigeonné au Lugol, on infiltre dans le pli 
d'évagination créé par des pinces. 
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IV. Cancérologie 








Fig. 13.5 Fig. 13.8 


L'incision postérieure en zone Lugol-positive. Face postérieure du vagin séparée du rectum. L'incision latérale 
droite peut commencer. 





/ 





Fig. 13.6 Fig. 13.9 


Attaque de la cloison supravaginale. Hémostase (ici à l'aide d'une pince bipolaire cœlioscopique) 
et section du paracolpos droit. 





Fig. 13.7 Fig. 13.10 


Valve dans le septum vésicovaginal. Hémostase du paracolpos gauche. 
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greffe cutanée, par lambeau myocutané ou, mieux, par 
transplant sigmoïdien, évidemment par voie abdominale 
ou par cœliochirurgie. 


Colpectomie partielle 


L'excision localisée est pratiquée par voie vaginale après 
repérage colposcopique de la lésion, qu'elle circonscrit à 
1 cm de marge. La face profonde de la paroi vaginale est 
disséquée avec ou sans infiltration hémostatique préalable. 
La suture sera transversale, rapprochant les berges supé- 
rieure et inférieure de la plaie et non ses berges latérales, 
de manière à ne pas sténoser. Ces berges doivent être large- 
ment décollées à leur face profonde sur toute la périphérie 
de la plaie opératoire. 

Le rapprochement est pourtant difficile et il est sou- 
vent nécessaire de recourir à l'apport de tissu hétéroto- 
pique. Tout est alors possible (lambeau de transposition 
latérale, lambeau fasciocutané, lambeau myocutané). Ces 
méthodes sortent du champ de cet ouvrage. Pour des 
pertes de substance de petite et moyenne dimensions 
(jusque 3 à 4 cm de diamètre), la méthode la plus sim- 
ple, avec la rançon cicatricielle la moins importante, est 





Fig. 13.11 


Greffe de Martius avec îlot cutané. 

Défect vaginal après colpectomie partielle. À gauche de la figure, 
l'incision de la grande lèvre et le dessin de l'ilot. À droite de la figure, 
la levée du lambeau, qui est pédiculisé sur les vaisseaux pudendaux 
externes inférieurs. 


13. Colpectomie 





Fig. 13.12 


Greffe de Martius avec îlot cutané. 
L'Îlot est transplanté vers le défect à travers un tunnel joignant la 
grande lèvre à la cavité vaginale. 


alors la transposition d'un lambeau dit bulbocaverneux 
de Martius avec îlot cutané. Le contenu fibreux et grais- 
seux de la grande lèvre est vascularisé à la fois par l'artère 
pudendale (honteuse) externe côté ventral et par l'artère 
pudendale (honteuse) interne côté dorsal : il peut être 
utilisé à titre d'interposition avec un pédicule antérieur 
ou plus souvent postérieur. || est dans ce dernier cas asso- 
cié à un ilot cutané prélevé à la partie antérieure de la 
grande lèvre (fig. 13.11 et 13.12). Le pédicule porteur est 
atteint par une incision cutanée verticale au sommet du 
relief labial. Le tissu cellulaire sous-cutané est décollé de 
part et d'autre de l'incision, individualisant le contenu de 
la grande lèvre. Celui-ci est pédiculisé, le pôle ventral du 
tissu labial est coupé après hémostase, ce qui permet une 
large mobilisation du lambeau. Un tunnel est créé entre 
le foyer opératoire vaginal et le site de prélèvement, pour 
amener l'Îlot cutané dans la perte de substance à laquelle 
il est suturé. La périphérie de l'Îlot cutané est suturée au 
tissu labial pour éviter son avulsion au cours du passage 
dans le tunnel de communication entre les foyers opé- 
ratoires. Le site donneur est fermé sur un drainage fili- 
forme ou une lame. La technique peut être appliquée de 
manière bilatérale pour disposer de deux îlots, dont le 
seul inconvénient est la pilosité. 
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Techniques de cure de prolapsus 
génitaux : généralités 





V. Prolapsus 


Nous ne reviendrons pas ici de façon détaillée sur les indi- 
cations des cures chirurgicales de prolapsus. Chirurgie de 
confort, ces opérations ne devraient être réalisées que dans 
les cas de troubles fonctionnels liés soit au volume d'ex- 
tériorisation du prolapsus, soit à des troubles urinaires où 
anorectaux pour peu que le prolapsus puisse être incri- 
miné dans la genèse de ces troubles. Ce n'est qu'au terme 
d'un bilan soigneux et exhaustif qu'on envisagera avec la 
patiente une éventuelle prise en charge chirurgicale dont 
les bénéfices et risques devront être soigneusement expo- 
sés afin d'obtenir son consentement éclairé. 

On doit, pour ce faire, individualiser clairement les béné- 
fices portant sur le plan anatomique et sur le plan fonction- 
nel. Le bénéfice anatomique de l'intervention est d'autant 
plus important que la patiente présente une extériorisation 
volumineuse gênante dans la vie courante. Néanmoins, les 
troubles fonctionnels urinaires ou digestifs sont souvent 
plus mal tolérés que ces tuméfactions d'installation pro- 
gressive, et toute complication ou séquelle de la chirurgie 
très mal acceptée en cas de défaut d'information. Le bilan 
préopératoire complet est donc essentiel et doit porter à 
la fois sur la classification clinique du prolapsus génital et 
sur l'évaluation des symptômes d'accompagnement, tant 
sur le plan quantitatif que qualitatif. Les troubles fonction- 
nels comme l'incontinence urinaire doivent être objectivés 
et quantifiés (pad test). Une évaluation précise est faite 
grâce aux échelles de symptômes urinaires et anorectaux, 
ainsi qu'en termes de retentissement sur la qualité de vie 
des patientes. Enfin, on n'oubliera pas d'évaluer la sexualité 
des patientes et d'informer le plus complètement possible 
quand aux conséquences positives ou négatives des inter- 
ventions et leurs possibles séquelles. Une patiente hésitante 
doit être informée le plus complètement possible des avan- 
tages et inconvénients d'une prise en charge médicale ou 
chirurgicale, et disposer d'une période de réflexion, comme 
c'est le cas pour toute chirurgie fonctionnelle, avant de 
prendre sa décision. 

La chirurgie du prolapsus par voie vaginale connaît depuis 
quelques années la même révolution que la chirurgie de 
l'incontinence urinaire avec l'apparition de techniques opé- 
ratoires simplifiées utilisant des implants de renforcement. 
Les études cliniques commencent à montrer, au moins pour 
ce qui concerne la cure de cystocèle, un bénéfice anatomi- 
que à l'utilisation de ces techniques. Dans le même temps, 
on découvre que les complications liées à l'utilisation de 
ces implants sont plus fréquentes que pour la chirurgie de 
lincontinence urinaire, et nous consacrerons un chapitre à 
la prise en charge de ces complications (voir Chapitre 29, 
«Complications cicatricielles »). Il est probable qu'avec le 
développement des biomatériaux et l'amélioration des pra- 
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tiques, ces techniques continueront de connaître des déve- 
loppements majeurs. 

Dans cette période encore intermédiaire, nous continue- 
rons donc de décrire les techniques «classiques » comme 
les nouvelles. 

Les indications sont les suivantes : 
°_un prolapsus génital objectivé; 

* ayant fait l'objet d'un bilan complet sur le plan fonction- 
nel, urinaire et anorectal; 

* responsable d'un retentissement sur la qualité de vie et/ 
ou la sexualité des patientes; 

° chez une patiente informée des avantages et inconvé- 
nients de la prise en charge chirurgicale; 

* acceptant les risques d'échec et les séquelles secondaires 
éventuelles; 

+ le plus souvent chez des patientes ne souhaitant plus de 
grossesse. 

Nous décrirons dans cette partie différentes techniques 
opératoires, mais surtout différents temps opératoires, qui 
sont souvent associés en pratique quotidienne. La ligne 
directrice de cette description sera donc celle d'une cure 
de prolapsus complet touchant les trois étages de la sta- 
tique pelvienne, dont nous suivrons progressivement le 
développement. Dans notre expérience, cette technique 
associe le plus souvent une colpohystérectomie, un plas- 
tron pour cure de cystocèle, un croisement des utérosacrés 
sous-symphysaire selon la technique de Campbell, avant de 
s'achever par une suspension du fond vaginal selon Richter 
et une myorraphie des élévateurs. 


Technique classique (fig. |) 


" Colpohystérectomie vaginale 

“ Plastron en cas de cystocèle volumineuse 
" Campbell 

" Douglassectomie en cas d'élythrocèle 

" Richter 

“ Myorraphie des élévateurs 

" Geste urinaire si nécessaire 


Dans le cadre du traitement des cystocèles, nous rappor- 
terons quelques-unes des interventions possibles. Parmi cel- 
les-ci, citons (fig. Il) les paletots de fascia de Halban (fig. Ila) 
ou de vagin total (fig. Ib), l'artifice de Campbell (fig. Ile) où 
encore les techniques de suspension paravaginales (fig. lId), 
la colpectomie-colporraphie (fig. Ile) et le plastron (fig. If). 
De toutes celles-ci, seules les trois dernières que nous prati- 
quons couramment seront détaillées. 


x  Épine 


postérieur h sciatique 


Fig. | 


Cure de prolapsus par voie basse : plastron, Richter et myorraphie. 


À Palstot du fascia de Halban B Paletot de vagin total 


Plästron 


E Intervention de Lahodny 





Fig. Il 


Différentes cures de cystocèle. 


Bien entendu, nous décrirons ici également des techni- 
ques de cure de prolapsus génital avec conservation uté- 
rine comme les techniques de Richardson (fig. IlIb) ou de 
Manchester (fig. Ille), et le Richter (fig. lIla). Nous rapporte- 
rons également les techniques de suspension paravaginale 
qui ont inspiré la technique du plastron et, pour les rares cas 
où elle est encore nécessaire, cette belle intervention qu'est 
la réfection périnéale selon Musset (voir Chapitre 30). 

Nous avons suivi ici le principe énoncé au début de cet 
ouvrage de ne présenter que les techniques que nous pra- 
tiquons régulièrement, ce qui nous a conduits à laisser hors 
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sciatique 


À Intervention de Richter B intervention de Manchester 


C Intervention de Richardson 


Fig. HI 
Différentes techniques de suspension du fond utérin. 


de nos descriptions les techniques de colporraphie avec 
résections vaginales que nous ne réalisons plus. De même, 
nous ne décrirons pas les techniques déjà illustrées dans 
de nombreux atlas de chirurgie, et dont nous n'avons pas 
l'expérience, comme les cures d'incontinence urinaire selon 
Marion-Kelly, les bourses de fascia prérectal où prévésical, 
les suspensions aux ligaments utérosacrés, où encore les 
myorraphies prérectales hautes ou les myorraphies ventra- 
les sous-vésicales. 

La place exacte qui doit revenir à ces différentes tech- 
niques n'est pas actuellement déterminée de manière 
rationnelle. Ainsi, la seule place des techniques de cure de 
prolapsus par voie basse où par voie haute fait l'objet de 
polémiques, de querelles d'écoles, où l'intime conviction 
du chirurgien est souvent le seul élément déterminant. Le 
manque d'évaluation, l'absence presque complète d'études 
randomisées et, pour finir, l'évolution rapide des techni- 
ques opératoires sont autant d'explications. C'est dire le 
caractère éphémère du contenu de ce type de chapitres, 
qui relèvent plus du cliché instantané, et dont plusieurs 
interventions décrites connaîtront sans doute des modlifi- 
cations, voire feront l'objet de commentaires apitoyés dans 
quelques années seulement... 

C'est la règle de ce genre d'exercice à laquelle nous ne pré- 
tendons pas échapper. Nous rapporterons néanmoins cer- 
taines techniques opératoires utilisant des renforcements 
par implants non résorbables en Prolène” encore en cours 
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d'évaluation (mais c'est vrai également des techniques 
plus anciennes dont l'évaluation à longtemps été peu 
rigoureuse.) (fig. IV). 

Enfin, nous ne pourrions achever cette introduction sans 
parler de l'infiltration préparatoire que nous utilisons de 
manière presque systématique. Si, dans le cas de l'hysté- 
rectomie vaginale, l'infiltration est utile afin d'améliorer la 
vision en diminuant les petits saignements, elle prend tout 
son intérêt dans la chirurgie du prolapsus génital. Dans cette 
chirurgie de dissection étendue, elle prépare les espaces de 
dissection pour peu qu'elle soit correctement administrée. 
Ni trop superficielle dans l'épaisseur de la paroi vaginale, ni 
trop profonde, elle doit être réalisée dans l'espace même 
de dissection entre fascias Vaginaux et organes. Une infiltra- 
tion dans un mauvais plan risquerait — sans parler du risque 
d'injection intravasculaire — d'induire un faux plan de dis- 
section. Après accord des anesthésistes, le mélange utilisé 
est constitué de trois ampoules de Xylocaïne* adrénalinée 
diluée en fonction du volume total souhaité dans trois à 
neuf ampoules de sérum physiologique. 
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Prothèse postérieure 


ue, Bras trans-sacro-épineux 


Fig. IV 


Cure de prolapsus par prothèse. 
1. Prothèse antérieure. 2. Bras transobturateur. 3. Prothèse 
postérieure. 4. Bras trans-sacro-épineux. 
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Colpohystérectomie vaginale 





V. Prolapsus 





Fig. 14.1 


Dessin de synthèse. 


1. Incision péricervicale. 2. Dissection vésicovaginale et ouverture du cul-de-sac antérieur. 3. Dissection péricervicale. 4. Dissection et ouverture 
du cul-de-sac de Douglas. 5. Section des ligaments utérosacrés. 6. Dissection des ligaments utérosacrés en cas de Campbell associé. 7. Ligature 
et section utérines. 8. Ligature et section utéro-ovariennes et du ligament rond. 


12 Pistes de lecture OR 


# Décrire les temps opératoires pouvant précé- 
der la réalisation de l'hystérectomie dans une cure 
complète de prolapsus. 

= Détailler les différences techniques par rapport 
à l'hystérectomie simple avant section des artères 
utérines. 

= Énoncer la chronologie de l'intervention en dis- 
tinguant dissection et section. 

= Identifier les temps opératoires pouvant faire 
l'objet de difficultés techniques et les solutions 
pour y remédier. 


Si l'hystérectomie vaginale n'est pas un préalable indispen- 
sable à la réalisation d'une cure de prolapsus génital par voie 
basse, elle reste très souvent associée à ce geste, d'une part 
en raison de la facilité technique immédiate et de la rapi- 
dité de réalisation du geste chez des femmes âgées chez les- 
quelles la conservation est rarement exigée, et d'autre part 
à titre préventif, le dépistage comme le traitement d'une 
pathologie endométriale devenant plus délicat. Enfin, une 
hystérectomie secondaire sera difficile et dangereuse à réa- 
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liser par voie basse dans un deuxième temps après suspen- 
sion directe où non de cet organe. De plus, la conservation 
de l'utérus rend la réalisation d'un geste efficace plus difficile 
par voie basse, en raison de l'orientation postérieure de la 
suspension aux ligaments utérosacrés dans la technique de 
Richardson de suspension au ligament sacro-épineux qui 
entraîne une bascule et une angulation du col utérin. La 
réalisation d'une conservation du col utérin par hystérec 
tomie vaginale subtotale, si elle à été décrite, n'est pas de 
pratique courante malgré sa simplicité technique. 


Principes techniques 


L'infiltration vaginale prépare les dissections. 

Les dissections péricervicales sont proches de la colpo- 
hystérectomie élargie selon Schauta. 

En cas d'allongement du col, plusieurs temps de ligature 
des ligaments suspenseurs sont parfois nécessaires. 

Les temps opératoires sont proches de ceux de l'hysté- 
rectomie simple, sauf l'allongement du col s'il existe. 


La réalisation technique de la colpohystérectomie vagi- 
nale présente de nombreux points communs avec l'hys- 
térectomie vaginale réalisée en dehors de tout prolapsus 
génital. Elle en diffère en raison, d'une part, de l'extériorisa- 
tion de l'utérus qui facilite la réalisation de certains temps 
opératoires et, d'autre part, de la fréquence de l'allonge- 
ment du col Utérin qui rend souvent ces mêmes temps 
plus délicats de réalisation. Elle se distingue également 
de l'hystérectomie dite simple en raison de la nécessaire 
anticipation des gestes opératoires de suspension anté- 
rieure et postérieure associés. Ainsi, l'utilisation fréquente 
des ligaments utérosacrés demande une dissection éten- 
due avant section au ras du col utérin. L'existence d'une 
élythrocèle nécessite une dissection du sac et sa résec- 
tion avant de péritoniser. Cette même péritonisation, qui 
n'est pas indispensable en l'absence de cure de prolapsus, 
devient nécessaire en cas de suspension selon Richter 
afin de ne pas laisser les fosses pararectales disséquées au 
contact direct des anses intestinales. Enfin, avant même 
de réaliser l'incision péricervicale, il faut avoir préparé l'in- 
cision antérieure en cas de geste de suspension ou de sou- 
tènement vésical, qui est plus facile à réaliser et à visualiser 
lorsque le col utérin peut encore servir de repère et de lieu 
de traction. 


Description 


Nous nous contenterons ici de décrire une colpohysté- 
rectomie réalisée au cours d'une cure de prolapsus géni- 
tal complet, associant une cure de cystocèle par plastron 
et une suspension des utérosacrés selon Campbell suivie 
d'une suspension du fond vaginal selon Richter. 


infiltration 


Dans le cas de la colpohystérectomie vaginale, cette infil- 
tration est réalisée en péricervical et dans les espaces 
de dissection antérieur et postérieur, alors que latérale- 
ment elle est réalisée devant les ligaments suspenseurs. 
Le volume nécessaire est d'environ 40 à 50 cm’. Il peut 
être nécessaire de réaliser une infiltration associée en vue 
des gestes de suspension associés. Le total des ampoules 
de Xylocaïne” adrénalinée injectées ne doit pas dépasser 
idéalement trois, la dilution étant alors adaptée au volume 
total prévu d'infiltration en fonction du nombre de gestes 
réalisés. 


14. Colpohystérectomie vaginale 


Réalisation de l'incision antérieure 


En cas de plastron (voir Chapitre 17), l'incision est faite 
avant l'incision péricervicale (fig. 14.2). De même, en 
cas d'incision en «T », on débute par l'incision médiane 
antérieure. Cette incision est effectuée en exposant le 
trajet de l'incision par des pinces de Kocher. Elle est réa- 
lisée entre les pinces puis des pinces d'Allis saisissent les 
berges de l'incision et on prolonge l'incision à l'emplace- 
ment où se trouvaient les pinces de Kocher. 





Fig. 14.2 
Vue de l'incision péricervicale et de l'incision du plastron. 


Incision péricervicale 


L'incision péricervicale (voir fig. 142) est réalisée au bistouri 
froid en incisant le vagin de manière uniforme sur le pourtour 
de l'incision, contrairement à ce qui est réalisé lors de l'incision 
péricervicale débutant une hystérectomie vaginale sans pro- 
lapsus, réalisée pour pathologie bénigne. En effet, il est le plus 
souvent nécessaire de réaliser une dissection vaginale péricervi- 
cale qui ne pourrait être effectuée en cas d'incision superficielle 
sur les parties latérales de l'incision. Une fois l'incision réalisée, 
on met en place des pinces d'Allis sur les berges de l'incision. 


Dissection vésicovaginale 


Avant de réaliser l'hystérectomie proprement dite, il 
convient de réaliser une dissection vésicale afin de pré- 
parer le temps de cure de cystocèle. Sa réalisation avant 
l'hystérectomie est plus aisée, col en place, permettant 
une traction franche. De même, elle favorise la dissection 
utérovésicale qui va suivre. Cette dissection est amorcée 
au bistouri froid en écartant les pinces d'Allis les unes 
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des autres, ce qui expose le champ opératoire. On sai- 
sit la vessie dans une pince sans griffe et on incise dans 
l'espace qui s'ouvre alors. La dissection est prolongée au 
doigt où au moyen d'une compresse, afin de refouler la 
vessie. On n'ira pas jusqu'à ouvrir les fosses paravésicales 
afin de ne pas augmenter la durée de saignement lié à 
ces dissections étendues avant la réalisation des suspen- 
sions, c'est-à-dire avant d'avoir terminé la colpohysté- 
rectomie vaginale. Ce temps est illustré dans les chapi- 
tres suivants portant sur le procédé de Campbell (voir 
Chapitre 15) ou le plastron (voir Chapitre 17) et n'est 
pas rapporté ici, ne faisant pas partie de l'hystérectomie 
proprement dite. 


Dissection vésico-utérine 


Elle débute par une incision antérieure franche, perpen- 
diculaire au col, allant jusqu'à son contact. On peut alors 
soulever la vessie en réalisant une traction par une pince 
sans griffes et, en disséquant aux ciseaux l'espace présenté 
sur la ligne médiane, refouler la vessie par une valve. On 
met ainsi en évidence latéralement les deux piliers de la 
vessie (fig. 14.3). 





Fig. 14.3 
Dissection vésico-utérine, piliers de la vessie. 


Ligature-section des piliers 
de la vessie 


On met en place une pince de Jean-Louis Faure sur les 
piliers de la vessie puis, après section et ligature par un fil 
serti n° 1, les pinces sont retirées. La section des deux piliers 
ouvre l'espace vésico-utérin et permet sa dissection com- 
plète (fig. 14.4). 
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Dissection vésico-utérine complétée 


Cette dissection est complétée en refoulant la vessie latéra- 
lement et sur la ligne médiane avec le doigt ou une com- 
presse. Une valve mise en place permet alors de visualiser le 
cul-de-sac antérieur (fig. 14.5). 


En cas de plaie vésicale 


Il faut confirmer le diagnostic par la mise en place d'un 
colorant dans la vessie qui permet d'objectiver la plaie 
vésicale. On réalise la suture de la plaie vésicale par un 
surjet de fil résorbable. L'étanchéité de la suture est véri- 
fiée par un nouveau test au bleu. 

On laissera une sonde urinaire en drainage libre durant 5 à 
8 jours, en fonction de la taille de la plaie et de sa localisa- 
tion. Un avis urologique sera demandé en cas de doute. 





Fig. 14.4 


Piliers sectionnés, poursuite de la dissection. 








Fig. 14.5 


Dissection vésico-utérine, cul-de-sac antérieur visible. 


Ouverture du cul-de-sac antérieur 


On peut alors se saisir du cul-de-sac péritonéal antérieur 
et l'ouvrir aux ciseaux avant d'agrandir l'incision et d'y met- 
tre en place une valve. Cette ouverture est préférable à ce 
stade de l'intervention car la mise en place de la valve anté- 
rieure permet d'écarter la vessie durant les temps ultérieurs 
(fig. 14.6), notamment lors de la dissection péricervicale, et 
d'éloigner les uretères durant la ligature-section des pédi- 
cules utérins. 

Le temps antérieur étant alors achevé, on peut passer à la 
réalisation du temps postérieur. 


En cas de difficultés à l'ouverture du cul-de-sac 
antérieur 


Il vaut mieux alors ne réaliser son ouverture qu'après 
les temps postérieurs et après avoir réalisé la bascule 
utérine, comme dans le cas des hystérectomies hors 


prolapsus (voir fig. 14.6). On rencontre fréquemment 
des difficultés d'ouverture des culs-de-sac péritonéaux 
antérieur où postérieur en cas d'allongement du col. On 
doit alors se résoudre, après avoir pratiqué la dissection 
cervicale, à réaliser la ligature-section des ligaments sus- 
penseurs, afin d'augmenter la mobilité utérine avant de 
pouvoir réaliser l'ouverture du cul-de-sac de Douglas. 


Dissection vaginale péricervicale 


Avant de passer à l'ouverture du cul-de-sac de Douglas, on 
réalisera la dissection vaginale péricervicale permettant, en 
avant, de mobiliser la base de la vessie latéralement et les 
ligaments utérosacrés et suspenseurs, plus en arrière. 





Fig. 14.6 


Ouverture du cul-de-sac antérieur sur le doigt. 


14. Colpohystérectomie vaginale 


On met alors en tension les pinces d'Allis en les écartant, 
ce qui permet de distinguer l'espace de dissection. Cette dis- 
section est également initiée au bistouri froid avant d'être 
prolongée facilement au doigt (fig. 147). Sans coller au 
vagin, cet espace se trouve à mi-chemin entre vagin et liga- 
ments suspenseurs et se retrouve très facilement. Cette dis- 
section est prolongée latéralement le plus loin possible afin 
de permettre d'utiliser la plus grande longueur de ligament 
lors de la réalisation du procédé de Campbell (fig. 14.8). 


Ouverture du cul-de-sac de Douglas 


Lorsque cela est possible, il est préférable d'ouvrir le cul-de- 
sac de Douglas avant de réaliser la section des ligaments 
suspenseurs car leur prise risque, dans le cas contraire, d'être 





Fig. 14.7 
Dissection péricervicale. 





Fig. 14.8 


Dissection postérieure, visualisation des utérosacrés. 
1. Incision péricervicale. 2. Dissection postérieure avant ouverture 
du Douglas. 3. Ligaments utérosacrés. 
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V. Prolapsus 


incomplète (fig. 149). Comme pour les hystérectomies 


pour lésions bénignes, le cul-de-sac est ouvert aux ciseaux 


puis agrandi avant de pouvoir y introduire une valve de 
Mangiagalli (fig. 14.10). 


Difficultés d'ouverture du cul-de-sac de Douglas 


Cette ouverture est parfois rendue difficile en cas d'al- 
longement hypertrophique du col, surtout si l'utérus 
s'avère peu mobile ou fixé. Il est alors parfois nécessaire 
de réaliser une section partielle avec ligature préalable 
afin de mobiliser l'utérus. La prise des ligaments uté- 
rosacrés est alors le plus souvent incomplète et devra 
être répétée. On s'en assurera de manière soigneuse, en 
particulier si l'on souhaite réaliser une suspension asso- 
ciée de ces ligaments sous la symphyse. Le cul-de-sac de 
Douglas est alors ouvert secondairement et l'index de 
l'opérateur vérifie alors la persistance éventuelle d'une 
partie des ligaments suspenseurs non sectionnés. 


Ligature-section des ligaments 
utérosacrés et suspenseurs 


L'ouverture du cul-de-sac de Douglas étant obtenue, on va 
réaliser une ligature-section des ligaments utérosacrés effec- 
tuée après mise en place d'une pince de Jean-Louis Faure. 
Cette ligature est doublée par une bobine par précaution et 
le fil aiguillé gardé long afin de repérer le ligament en vue de 
l'artifice de Campbell lors de la réalisation du temps anté- 
rieur (fig. 14.11). Contrairement à la technique de l'hysté- 
rectomie vaginale sans prolapsus, l'utilisation d'une aiguille 
de Deschamps n'est pas utile ici puisque l'accès est plus aisé 





Fig. 14.9 


Ouverture du cul-de-sac de Douglas. 
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Fig. 14.10 


Douglas ouvert. 





Fig. 14.11 
Prise de l'utérosacré droit. 





Fig. 14.12 


Prise de l'utérosacré gauche. 
1. Col utérin en traction. 2. Doigt de l'opérateur repérant 
l'utérosacré. 3. Prise complète de l'utérosacré au ras du col. 


en raison du prolapsus. De plus, l'utilisation de l'aiguille de 
Deschamps est responsable d'une solidarisation de l'artère 
utérine avec le ligament utérosacré dans notre technique, 
ce qui n'autoriserait pas la réalisation de la suspension des 
utérosacrés selon Campbell. Cette ligature est effectuée à 
droite (voir fig. 14.11) puis à gauche (fig. 14.12). 


Dissection complémentaire des utérosacrés 
en cas d'intervention de Campbell 


Après l'avoir sectionné, il est souhaitable de pouvoir 
prolonger la dissection du ligament - déjà effectuée 
côté vaginal par une dissection du ligament vis-à-vis du 
paramètre —, afin d'autoriser secondairement son ascen- 
sion en arrière de la symphyse. Ce geste est alors réalisé 


pour le ligament droit puis gauche (fig. 14.13). 


En l'absence de procédé de Campbell 


Il n'est alors pas utile de réaliser de dissection poussée 
des ligaments suspenseurs de l'utérus, ces ligaments 
demeurant suspendus aux angles de la cicatrice vaginale. 
De nombreux opérateurs préféreront alors fermer la col- 
porraphie antérieure de façon sagittale, puis transversa- 
lement pour ce qui concerne l'incision péricervicale, et 
utiliseront ces ligaments pour réaliser la suspension bila- 
térale aux ligaments sacro-épineux. 


Ligature-section des artères utérines 


La section des ligaments suspenseurs expose alors les pédli- 
cules utérins qui peuvent être mis en évidence par un doigt 
placé en arrière (fig. 14.14). On peut alors réaliser la liga- 
ture-section des artères utérines par la mise en place d'une 
pince de Jean-Louis Faure sur les pédicules utérins visualisés 
(fig. 14.15). La pince est mise en place selon un angle de 45° 
par rapport à la médiane, allant jusqu'au ras de l'utérus. La 
section est suivie d'une ligature par un fil aiguillé puis dou- 
blée par une bobine. 

Elle est précédée de la dissection de la pointe de la pince 
qui est libérée par section. Le pédicule est ensuite légèrement 
disséqué par traction sur la pince de Jean-Louis Faure, afin de 
pouvoir être plus facilement individualisé et aiguillé (fig. 14.16). 
Ces fils ne nécessitent pas d'être gardés longs, une traction acci- 
dentelle pouvant causer un lâchage intempestif de la suture. 


14. Colpohystérectomie vaginale 





Fig. 14.13 
Dissection de l'utérosacré droit. 





Fig. 14.14 


Vue du pédicule utérin droit. 
1. Pédicule utérin. 2. Ligament utérosacré droit. 3. Valve refoulant la 
vessie. 4. Doigt exposant le pédicule utérin. 





Fig. 14.15 


Prise du pédicule, mise en place des pinces (Jean-Louis Faure 
et Kocher courbe). 
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V. Prolapsus 





Fig. 14.16 
Dissection de l'extrémité du pédicule utérin droit pour le mobiliser. 


Bascule postérieure de l'utérus 
et vérification des annexes 


L'utérus, peu volumineux dans l'immense majorité des cas, 
peut facilement être basculé en arrière et le fond extériorisé, 
ce qui permet de vérifier l'aspect des ovaires. Si le cul-de-sac 
antérieur n'a pas encore été ouvert, on peut passer le doigt 
en arrière de l'utérus et, le faisant bomber sur l'index, l'ouvrir 
d'un coup de ciseaux en toute sécurité (voir fig. 14.16). On 
peut alors mettre en place une valve antérieure. 


Ligature-section des utéro-ovariens 


Si l'on souhaite réaliser une annexectomie, la technique 
est exactement semblable à celle de l'hystérectomie sim- 
ple déjà décrite, associant une ligature-section du ligament 
rond puis l'ouverture du ligament large avant la ligature- 
section doublée du pédicule vasculaire ovarien. De même, 
si l'on désire conserver les ovaires de la patiente, on réalisera 
une ligature-section doublée du pédicule utéro-ovarien 
(fig. 14.17). Cette ligature utilise le point de Heaney déjà 
décrit dans le chapitre sur l'hystérectomie vaginale simple 
(voir Chapitre 5). 


Péritonisation par une bourse de 2/0 


On vérifie facilement au doigt l'existence d'une élythrocèle 
qui sera disséquée si nécessaire, comme indiquée dans le 
Chapitre 20. Après ce temps opératoire, ou en l'absence 
d'élythrocèle, on réalise une fermeture du péritoine par une 


114 





Fig. 14.17 


Prise du pédicule utéro-ovarien gauche. 


bourse de fil résorbable 2/0 faufilant de proche en proche 
le péritoine (fig. 14.18) postérieur, les pédicules droits qui 
sont sous-péritonisés, le péritoine antérieur et les pédicules 
gauches, avant de reprendre le péritoine postérieur. Avant 
de fermer la bourse, on réalise l'ablation progressive de la 
mèche en s'assurant de l'absence d'hémorragie active d'une 
part et, d'autre part, de l'absence de procidence d'intestin 
grêle où de trompe au travers de l'orifice. 


Vérification de l'hémostase 


À ce temps de l'intervention, l'ablation de l'utérus ayant 
été réalisée, on met en place une mèche afin de refou- 
ler les anses par une grande valve. On peut facilement 
vérifier la qualité de l'hémostase de manière systémati- 
que avant de reprendre, si nécessaire, un pédicule par 
un point en «X» mis en place de manière prudente. Ici 
encore, en cas de doute, la palpation de l'uretère est facile 
et parfois rassurante avant la mise en place d'un éventuel 
point d'hémostase. 


17 Remarque 


En cas de doute sur la localisation de l'uretère et, 
notamment, s'il existe une volumineuse cystocèle 
associée, il peut être utile de palper l'uretère à ce 
stade de l'intervention avant de mettre en place la 
pince sur le pédicule utérin. Il est facilement repéré 
1 à 2 cm au-dessus de la boucle utérine entre deux 
doigts. Néanmoins, le plus efficace reste de le pal- 
per lorsque les deux culs-de-sac antérieur et pos- 
térieur sont ouverts. 


D Remarque | 
Nous préférons réaliser cette péritonisation, 
notamment en cas de suspension du fond vaginal, 
selon la technique de Richter associée. En effet, 
il existe alors un risque théorique d'engouement 
d'anses intestinales dans les fosses pararectales, 
même si nous n'avons jamais eu connaissance de 
ce type de complication. De plus, dans ce type 
d'intervention, où les espaces de dissection sont 
étendus et le risque d'hématome plus important, 
il vaut mieux éviter de laisser en contact la cavité 
péritonéale et ces espaces de dissection. 





Fig. 14.18 
Péritonisation. 


14. Colpohystérectomie vaginale 


Réalisation du temps antérieur 
puis fermeture vaginale 


Avant de réaliser la fermeture vaginale, il faut réaliser le 
temps de suspension antérieur de la vessie. La fermeture 
du vagin peut ensuite se faire soit sagittalement, en rappro- 
chant les pédicules Utéro-ovariens ou les ronds, soit trans- 
versalement, en laissant les utérosacrés et les utéro-ovariens 
fixés aux angles de la cicatrice vaginale. 

La fermeture sagittale classique est préférée en cas de 
suspension selon Richter unilatérale, alors qu'une fermeture 
transversale est plus logique en cas de suspension selon 
Richter bilatérale, afin de laisser un espace entre les suspen- 
sions latérales. 

Certains opérateurs utiliseront alors les ligaments suspen- 
seurs pour fixer le fond vaginal aux ligaments sacro-épineux, 
comme nous l'avons déjà indiqué plus haut. 

Le temps de colpohystérectomie vaginale doit s'achever par 
un compte provisoire des compresses et un contrôle de l'hé- 
mostase avant de passer au temps de suspension postérieur. 


Hémorragie persistante 


En cas d'hémorragie persistante en fin d'intervention, il 

faut : 

“ vérifier l'hémostase en remettant en place les valves; 

“ vérifier les pédicules et les espaces de dissection; 

“ en cas d'hémorragie localisée, faire l'hémostase; 

“ en cas d'hémorragie diffuse de faible importance d'un 
espace de dissection, mettre en place une mèche 
vaginale 24 heures, une sonde urinaire 24 heures en 
drainage libre mais clampée durant les 2 premières 
heures après mise en place de 200 cm dans la vessie. 
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15 


Temps antérieurs. Intervention 
de Campbell 





V. Prolapsus 





Fig. 15.1 


Dessin de synthèse. 


1. Incision médiane. 2. Dissection vésicovaginale et sous-symphysaire. 3. Colpohystérectomie vaginale-section des ligaments utérosacrés. 4. 
Dissection des ligaments utérosacrés. 5. Mise en place des points de suspension. 6. Mise en suspension des ligaments utérosacrés. 


12 Pistes de lecture SE 


“ Décrire les indications de l'intervention de 
Campbell. 

“ Préciser les temps opératoires et leur articulation 
avec les autres gestes lors d'une cure complète de 
prolapsus par voie basse. 

= Énumérer les conditions nécessaires à la réalisa- 
tion de cette technique, ainsi que ses principaux 
critères de réussite. 


L'intervention de Campbell consiste en un croisement des 
deux ligaments utérosacrés sous la symphyse pubienne. 
Elle nécessite, pour être réalisée, l'association d'une colpo- 
hystérectomie vaginale et la présence de deux ligaments 
utérosacrés de bonne qualité, disséqués sur une longueur 
suffisante pour permettre leur ascension jusqu'à la sym- 
physe pubienne. L'inconvénient principal de cette interven- 
tion est |ié à son principe même qui, en ascensionnant les 
ligaments utérosacrés sous la symphyse pubienne, induit le 
risque d'une diminution du diamètre vaginal. Le risque est 
d'autant plus important que les ligaments n'auront pas été 
suffisamment disséqués et libérés, sur toute leur longueur, 
de leurs attaches vaginales en particulier. 


Indication 


En cas de cystocèle volumineuse, le procédé de Campbell 
doit être associé à une cure de cystocèle plus spécifique. 
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Intervention proche 


L'intervention de Manchester s'en rapproche quant à la dis- 
section des ligaments utérosacrés. 


Description 


Est décrit un procédé de Campbell associé à une colpohys- 
térectomie vaginale chez une patiente sans cystocèle mar- 
quée. La succession des gestes est différente si elle est asso- 
ciée au plastron sous-vésical, mais les principaux temps de 
cette association ayant été cités en cours de la description 
de cette technique (voir Chapitre 17), nous avons choisi de 
décrire ici cette intervention sans geste de cure de cystocèle 
associé. L'intervention débute alors par une incision anté- 
rieure en «T » au lieu de l'incision du plastron. 


infiltration et incision antérieure 
en «I» 


L'infiltration est réalisée en regard du trajet de l'incision et 
dans les espaces de décollement latéraux vésicovaginaux, 
et guidée par la mise en place de deux pinces de Kocher 
marquant le départ et l'arrivée de l'incision antérieure. Cette 
infiltration est bien sûr associée à une infiltration péricervi- 
cale qui prépare la colpohystérectomie vaginale. L'incision 
est péricervicale et dite en «T» pour son prolongement 
vaginal antérieur médian, partant environ de la jonction 
urétrovésicale, repérée par le ballonnet de la sonde urinaire, 


15. Temps antérieurs. Intervention de Campbell 





Fig. 15.2 
Incision en «T » et dissection vésicovaginale. 


jusqu'à l'incision péricervicale. Cette incision est franche et 
suivie de la mise en place des pinces d'Allis (fig. 15.2). 


Dissection vésicovaginale 


Cette dissection est menée de manière classique, comme 
exposé dans le Chapitre 22 portant sur l'intervention de 
Manchester. La dissection latérale n'est pas menée jusqu'à 
l'ouverture complète des fosses paravésicales qui n'est pas 
nécessaire à la suspension sous-symphysaire. Cette dissec- 
tion doit libérer la face antérieure de la vessie afin de permet- 
tre la mise en place des ligaments utérosacrés ascensionnés 
sous la vessie, en général jusqu'aux culs-de-sac vaginaux. 


Dissection sous-symphysaire 


Elle libère la face antérieure de la symphyse pubienne et, 
notamment, sa portion sous-symphysaire en amorçant 
l'ouverture de l'espace de Retzius afin d'obtenir l'espace 
nécessaire à la mise en place des points sous-symphysaires. 


Réalisation de la colpohystérectomie 
vaginale 


Nous ne distinguerons que deux temps opératoires présen- 
tant quelques particularités : 

+ le temps de section des utérosacrés doit être précisé car 
il nécessite une section au ras de l'utérus afin de garder le 
maximum de longueur pour les ligaments utérosacrés; 

° le temps de dissection des utérosacrés (fig. 15.3) est éga- 
lement essentiel pour la même raison et aussi afin de libé- 
rer les attaches des utérosacrés de la base vésicale et des 
uretères, des utérines et du vagin latéralement, pour que 





Fig. 15.3 


Ligament utérosacré droit ligaturé, sectionné et disséqué. 


leur ascension lors de la suspension ne soit pas à l'origine 
d'un rétrécissement vaginal où d'une bascule vésicale, voire 
d'une traction sur les pédicules utérins ou encore d'une 
coudure des uretères. 


Mise en place des points 
de suspension 


La mise en place de ces deux points est décrite dans la réa- 
lisation du plastron (voir Chapitre 17). 

Le passage du premier point à gauche de la patiente 
est techniquement plus aisé. L'aiguille est présentée par 
le porte-aiguille perpendiculairement à la partie inférieure 
de la branche pubienne, le cul-de-sac vaginal étant écarté 
par les pinces d'Allis (fig. 15.4). L'aiguille rase la branche 
osseuse sur 1 à 2 cm avant d'être récupérée par un porte- 
aiguille nu. | faut s'assurer que l'aiguille n'est pas trans- 
fixiante au niveau vaginal. Si on a des difficultés à met- 
tre en place ce point, on peut placer les pinces d'Allis au 
niveau du cul-de-sac vaginal pour faciliter sa localisation. 
Pour un droitier, le point gauche est passé de l'avant vers 
l'arrière et à l'inverse de l'arrière vers l'avant du côté droit, 
le risque d'être transfixiant étant plus élevé à droite. Une 
fois le point mis en place, on s'assure de la solidité de la 
prise par une traction ferme. 


Mise en suspension des ligaments 
utérosacrés 
Les points de suspension étant en place, les ligaments 


utérosacrés disséqués n'ont plus qu'à être aiguillés par le 
fil de suspension. On compare la longueur respective des 
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V. Prolapsus 





Fig. 15.4 


Passage de l'aiguille pour la suspension rétrosymphysaire. 


ligaments, le plus court étant préféré pour la première sus- 
pension, le plus long venant ensuite plus facilement cou- 
vrir le premier. Les ligaments sont croisés sous la symphyse 
pubienne, le ligament droit étant toujours suspendu par 
le fil gauche et inversement; seul l'ordre de suspension est 
donc à déterminer. Le fil de suspension, non résorbable, 
est repris au porte-aiguille et passé à deux reprises dans le 
ligament. La première prise transfixie le ligament en arrière 
de la ligature du ligament utérosacré, le second passage 
s'appuyant dans cette ligature. On s'assure de la solidité du 
montage, puis le même geste de suspension est répété en 
controlatéral (fig. 15.5). 


Fermeture de la paroi vaginale 
antérieure 


L'intervention peut être complétée par une bourse sous- 
vésicale — que nous ne pratiquons pas — où Un autre arti- 


fice de traitement de la cystocèle. Une fois le geste antérieur 
achevé, le compte des compresses vérifié et l'hémostase 
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Fig. 15.5 


Vue du résultat final de l'intervention. 
1. Ligaments utérosacrés croisés, suspendus en rétrosymphysaire. 2. 
Colporraphie antérieure. 3. Fond vaginal. 


contrôlée, on ferme la colbotomie antérieure par un surjet 
croisé. 


En cas d'association au plastron 


Les principaux temps opératoires sont les suivants : 

“ infiltration, incision du plastron, dissection vésicova- 
ginale; 

“ réalisation de la colpohystérectomie vaginale avec 
dissection des utérosacrés qui sont gardés libres; 

“ ouverture des fosses paravésicales et dissection des 
arcs tendineux du fascia pelvien; 

“ suspension du plastron; le fil de suspension sous- 
symphysaire du plastron est conservé pour la suspen- 
sion des utérosacrés; 

“ croisement des ligaments utérosacrés suspendus en 
rétrosymphysaire ; 

" fermeture de la colpotomie antérieure. 
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Temps antérieurs. Suspension 
paravaginale aux arcs tendineux 
du fascia pelvien 


V. Prolapsus 





Fig. 16.1 


Dessin de synthèse. 


1. Incision médiane. 2. Dissection vésicovaginale et début d'ouverture des fosses paravésicales. 3. Ouverture de la fosse paravésicale. 
4. Agrandissement de la fosse au doigt. 5. Dissection et palpation de l'arc tendineux. 6. Mise en place des trois points de suspension de l'arc 


tendineux. 7. Suspension du cul-de-sac vaginal latéral. 


1 Pistes de lecture SSSR 


“ Décrire la technique de dissection vésicale et 
l'ouverture des fosses paravésicales. 

“ Localiser les arcs tendineux du fascia pelvien en 
termes anatomiques. 

= Préciser les procédés permettant la mise en 
place des fils de suspension. 

* Préciser les structures anatomiques pouvant 
être lésées au cours du geste, la prévention et le 
traitement de ces complications. 


La cure de cystocèle par suspension paravaginale à été 
décrite par Baden et Walker. Le principe de cette interven- 
tion est de recréer le lien entre cul-de-sac vaginal antérieur 
et arcs tendineux du fascia pelvien par la mise en place de 
points de suspension entre ces éléments. Cette techni- 
que à apporté une nouvelle approche thérapeutique de 
la cure de cystocèle jusque-là fondée sur des techniques 
de colpectomie antérieure ou, au mieux, d'adossements 
de la base vésicale au fascia de Halban par soutènements 
ou aux tissus prévésicaux sans valeur de suspension. Il n'est 
pas utile, ni souhaitable, de réaliser de résection vaginale 
dans cette technique, et son principal avantage par rapport 
au plastron est de pouvoir être réalisée même en l'absence 
d'excédent de tissu vaginal. Néanmoins, la remise en place 
des culs-de-sac Vaginaux entraîne une ascension nette de 
ceux-ci et leur remise en situation latérale qui peut être à 
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l'origine de difficultés lors de la fermeture. D'autre part, ce 
renforcement latéral est efficace dans le traitement des cys- 
tocèles latérales mais ne saurait prévenir la survenue d'une 
cystocèle médiane secondaire. 

Un autre avantage de cette technique consiste en l'ab- 
sence de nécessité d'association d'une suspension vaginale 
postérieure par suspension au ligament sacro-épineux. En 
effet, la suspension directe des culs-de-sac vaginaux peut 
théoriquement autoriser sa réalisation isolée, même si les 
cystocèles isolées sont exceptionnelles, voire sa réalisation 
avec conservation utérine. 


Indication 


L'intervention est indiquée pour le traitement des cystoce- 
les modérées par voie basse, et ce quel que soit l'âge de la 
patiente. 


Techniques proches 


On peut rapprocher cette technique : 

° de la cure de cystocèle par la technique du plastron pour 
la suspension aux arcs tendineux; 

° de la technique de paletots pour la dissection vésicale et 
la fixation latérale des culs-de-sac vaginaux; 

* du procédé de Campbell pour les temps d'incision et de 
dissection vésicale. 


16. Temps antérieurs. Suspension paravaginale aux arcs tendineux du fascia pelvien 


Description 


Nous décrirons de manière rapide l'intervention que 
nous ne réalisons pas dans cette variante-ci. Elle corres- 
pond, pour l'essentiel, à la succession de l'incision et de la 
dissection vésicale illustrée dans le Chapitre 15 sur le pro- 
cédé de Campbell, suivie jusqu'à la mise en place des fils 
dans les arcs tendineux par les temps de l'intervention du 
plastron (voir Chapitre 17). La principale variante consiste 
dans la suspension des culs-de-sac vaginaux directement 
aux arcs tendineux du fascia pelvien. La principale utili- 
sation dans notre expérience correspond à la réalisation 
d'un «plastron» prothétique comme signalé dans le 
Chapitre 23. Concernant les temps opératoires, décrits 
ailleurs dans ce manuel, nous limiterons leur description 
au minimum. 


Incision vaginale antérieure 


(Voir procédé de Campbell, Chapitre 15.) 

Comme toujours dans notre expérience, nous débute- 
rons par la mise en place des pinces de Kocher puis l'infiltra- 
tion vaginale de l'ensemble du plan de dissection. L'incision 
médiane est suivie de la mise en place des pinces d'Allis. 


Dissection de la vessie 


(Voir procédé de Campbell, Chapitre 15.) 

Les pinces d'Allis écartées et mise en traction, on réalise la 
dissection de la vessie jusque dans les culs-de-sac vaginaux 
latéraux. 


Ouverture des fosses paravésicales 


(Voir technique du plastron, Chapitre 17.) 

Les fosses paravésicales sont alors abordées et disséquées 
jusqu'à pouvoir y introduire une valve latérale qui protégera 
la vessie (fig. 16.2). 


Dissection des arcs tendineux 


(Voir technique du plastron, Chapitre 17.) 

La dissection se fait habituellement au doigt et est précé- 
dée de la palpation pour repérage des arcs tendineux. Elle 
libère notamment la portion pré-obturatrice de l'arc tendli- 
neux sur ses 2 cm les plus charnus. 


Passage des fils de suspension 


(Voir technique du plastron, Chapitre 17.) 





Fig. 16.2 


Ouverture des fosses paravésicales. 
1. Traction sur le col utérin. 2. Ouverture à 45° horizontalement 
au contact de la paroi pelvienne. 





Fig. 16.3 


Trois fils mis en place à droite, vessie refoulée par une valve. 


Une fois disséqués, les arcs tendineux du fascia pelvien 
sont aiguillés par deux fils non résorbables de chaque côté. 
La mise en place des fils se fait à l'aveugle dans la plupart 
des cas, en guidant la mise en place de l'aiguille par l'index 
gauche de l'opérateur droitier (fig. 16.3). 


Suspension des culs-de-sac vaginaux 


Ces mêmes fils de suspension non résorbables seront 
faufilés dans l'épaisseur vaginale sans être transfixiants au 
niveau des culs-de-sac vaginaux. Comme dans toutes les 
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V. Prolapsus 


Pince - 
d'Allis 


Cul-de-sac : ED 
vaginal 
antérieur 





Fig. 16.4 


Suspension des culs-de-sac vaginaux. 

1. Paroi vaginale antérieure soulevée par des pinces d'Allis. 

2. Repérage du cul-de-sac vaginal latéral. 3. Arc tendineux avec fils 
de suspension mis en place. 4. Suspension du cul-de-sac vaginal par 
des points non transfixiants. 


techniques utilisant ce mode de suspension vaginale sans 
bandelette vaginale, ce temps est dépendant de la qualité 
du tissu vaginal et, en particulier, de son épaisseur. En cas de 
tissu vaginal atrophique, le passage des fils est plus difficile 
et risque d'être transfixiant et, donc, à l'origine d'un granu- 
lome vaginal pouvant nécessiter secondairement la section 
du fil de suspension. De plus, la prise vaginale est alors plus 
fragile : il faut réaliser plusieurs passages du fil dans l'épais- 
seur vaginale, en répartissant la suspension sur l'ensemble 
du cul-de-sac latéral (fig. 16.4). 





Fermeture de la paroi vaginale 
antérieure 
Elle se fait par un surjet croisé, sans résection vaginale afin 


d'éviter une fermeture en tension, après compte des com- 
presses (fi: 








Fig. 16.5 
Vue finale. 
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17 


Temps antérieurs. Plastron 





V. Prolapsus 


Épine 
sciatique 





Fig. 17.1 


Dessin de synthèse. 

1. Incision du plastron. 2. Dissection vésicovaginale. 

3. Dissection vésico-utérine. 4. Ouverture de la fosse paravésicale. 
5. Agrandissement de la fosse au doigt. 6. Dissection puis mise 

en place des fils de suspension sur l'arc tendineux. 7. Dissection 
puis mise en place des fils de suspension rétrosymphysaires. 

8. Suspension du plastron. 


2e Pistes de lecture SSSR 


“ Reconnaïtre les indications et contre-indications 
à la réalisation d'un plastron. 

# Décrire l'ensemble des gestes opératoires parti- 
cipant à la mobilisation de la vessie. 

= Décrire la technique d'ouverture des fosses para- 
vésicales et la dissection des arcs tendineux. 

“ Détailler la chronologie des gestes se rapportant 
au plastron, à l'hystérectomie vaginale et au pro- 
cédé de Campbell en cas de traitement associé. 

“ Savoir utiliser une alternative en cas d'arc tendi- 
neux déficient. 

= Situer la localisation anatomique de l'uretère 
durant les principaux temps opératoires et les ris- 
ques encourus. 


La cure de cystocèle par voie basse selon la technique du 
plastron, mise au point par Gilles Crépin, s'adresse aux 
cures de prolapsus par voie basse présentant une cystocèle 
majeure chez une patiente ménopausée. 

Les conditions de réalisation sont un excédent de tissu vaginal 
de la paroi antérieure permettant de réaliser un lambeau de 
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vagin, laissé adhérent à la vessie, qui sera suspendu puis enfoui 
sous la colporraphie antérieure lors de la fermeture vaginale. 
Son avantage comme ses inconvénients sont ainsi même sou- 
lignés. Tissu autologue dont la tolérance est parfaite, le plastron 
ne peut être réalisé chez la patiente non ménopausée en raison 
d'un risque de mucocéle secondaire. Même chez une patiente 
SOUS traitement hormonal substitutif, il est plus prudent d'in- 
terrompre le traitement durant 3 à 6 mois afin de réduire le 
plus possible ce risque. La taille du plastron est dépendante de 
l'importance de l'excédent de tissu vaginal et, en cas de cysto- 
céle modérée, sa taille sera limitée sous peine d'entraïner un 
rétrécissement vaginal. Cette technique simple, peu onéreuse, 
cumule donc les avantages du traitement des cystocèles laté- 
rales par la suspension latérale aux arcs tendineux du fascia pel- 
vien et des cystocèles médianes centrales par le renforcement 
lié à la multiplication des plans tissulaires sous-vésicaux. 


07 Remarque 


La technique du plastron est réservée : 

“ aux patientes gênées par leur prolapsus; 

“ informées des risques potentiels péri-opératoires; 
“aux cystocèles atteignant au moins la vulve; 

#” aux patientes ménopausées. 


Techniques ou gestes opératoires 
proches 


On peut rapprocher l'intervention : 

° des paletots de vagin pour les techniques d'enfouisse- 
ment vaginal; 

° des suspensions paravaginales pour la suspension aux 
arcs tendineux du fascia pelvien; 

° de la cure de cystocèle modérée selon Raz où Zimmern 
par la technique des four corners, sans enfouissement vaginal, 
avec suspension du tissu vaginal à l'aponévrose abdominale. 


Description 


L'intervention type est représentée par une cure complète 
de prolapsus voie basse, associant, pour son temps anté- 
rieur, cure de cystocèle par plastron et procédé de Campbell 
associé à une hystérectomie vaginale. 


Mise en place des pinces de Kocher 


Les pinces de Kocher sont mises en place aux quatre angles 
du plastron aux dépens de la paroi vaginale antérieure 
(fig. 172). Pour déterminer l'emplacement exact, il faut bien 
sûr avoir vérifié l'existence et l'importance de l'excédent 


17. Temps antérieurs. Plastron 





Fig. 17.2 


Pinces de Kocher en place, infiltration. 


vaginal. Le plastron doit être environ de 5 à 6 cm de large sur 
6 à 8 cm de hauteur. Il ne saurait être réduit en dessous de 
4 cm de large sur 5 de haut sans limiter son efficacité. En cas 
de cystocèle limitée, on s'assure, après mise en place des pin- 
ces, de la possibilité ultérieure de fermeture vaginale sans ten- 
sion en rapprochant les pinces de Kocher droite et gauche. 


infiltration 


Il n'est pas nécessaire de réaliser d'infiltration du plastron 
qui va rester adhérent à la vessie sans être disséqué. On infil- 
trera, au contraire, dans l'espace latérovésical jusque dans 
les culs-de-sac vaginaux et dans les fosses paravésicales 
environ 50 à 60 cm* de mélange de Xylocaïne” adrénalinée 
et de sérum physiologique. 


Incision du plastron 


Les pinces de Kocher étant écartées et le col utérin mis en 
tension par les pinces de Museux, lorsque cela est possible, 
on réalise une incision franche entre les pinces de Kocher. 
On met ensuite en place deux pinces d'Allis à droite et à gau- 
che du plastron, saisissant l'ensemble de la tranche vaginale 
incisée. On complète l'incision à l'emplacement des pinces. 
En soulevant les pinces d'Allis et en les écartant, on ouvre 
l'espace de dissection entre tissu vaginal et vessie (fig. 17.3). 


Dissection vésicovaginale 


On débutera la dissection à droite ou à gauche (fig. 174), 
en soulevant les pinces d'Allis homolatérales et en ouvrant 
l'espace entre la vessie saisie dans une pince à griffes et le 
vagin tendu par les pinces d'Allis au bistouri froid. Cette 
dissection peut être réalisée au bistouri froid en raison de 
l'éloignement de la vessie par l'infiltration (fig. 17.5). 


Fig. 17.3 


Incision du plastron. 





Fig. 17.4 


Dissection vésicale latérale gauche. 


Dissection jusqu'aux culs-de-sac 
vaginaux 


La dissection est poursuivie latéralement jusqu'aux culs-de-sac 
vaginaux, sur toute la hauteur de la vessie. En effet, l'espace 
de dissection doit être suffisant (fig. 17.6) pour permettre 
une vision correcte, puis l'ouverture des fosses paravésica- 
les. Encore plus important, si l'on veut pouvoir remettre 
en place la vessie lors de sa suspension, il est indispensable 
qu'elle puisse être mobilisée totalement sans laisser d'ac 
colement au vagin, qui l'attirerait vers le ligament sacro- 
épineux par l'intermédiaire de la suspension selon Richter. 
Initiée au bistouri froid, la dissection est poursuivie aux 
ciseaux où, plus facilement, au doigt surmonté d'une com- 
presse (fig. 17.7). 
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V. Prolapsus 





Fig. 17.5 
Dissection vésicale droite avec le manche de bistouri. 





Fig. 17.6 


Visualisation de l'espace de dissection par mise en tension 
de la vessie. 





Fig. 17.7 


Section des adhérences latérales, ouverture des fosses paravésicales. 
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17 Remarque | 
Lors de la dissection latérale de la vessie, il existe 
un risque de blessure de l'uretère, en particulier en 
cas de cystocèle volumineuse, les uretères étant 
alors également extériorisés. Cette dissection est 
pourtant indispensable pour pouvoir ascension- 
ner la vessie sans risquer de laisser adhérentes les 
joues latérales de la vessie et donc de courir un 
risque de coudure urétérale postopératoire. Avant 
de pousser la dissection latérale, il est donc indi- 
qué en cas de cystocèle volumineuse de réaliser 
une palpation de l'uretère entre deux doigts. 


Réalisation de la colpohystérectomie 
vaginale 


En cas d'hystérectomie associée, on ne réalisera pas d'ouver- 
ture immédiate des fosses paravésicales pour ne pas risquer 
de souiller le champ opératoire par des saignements prove- 
nant des espaces de dissection. On réalise alors l'ensemble de 
l'hystérectomie vaginale selon la technique décrite. Insistons 
néanmoins sur la dissection complète qu'elle réalise entre la 
base vésicale et le col et l'isthme utérin sur la ligne médiane, 
et latéralement avec les ligaments suspenseurs. 


Cas de prolapsus post-hystérectomie 


En l'absence d'hystérectomie, on réalisera une dissection 
aussi étendue entre vessie et cicatrice vaginale afin d'ob- 
tenir également une mobilité parfaite de la vessie vis-à-vis 
du fond vaginal. 


Remise en place des pinces d'Allis 


L'hystérectomie réalisée, on remet en place trois pinces 
d'Allis de chaque côté le long de l'incision vaginale anté- 
rieure. On retrouve alors le plan de dissection latéral de la 
vessie au niveau des culs-de-sac vaginaux. Les pinces d'Allis 
soulevées d'un côté, on reprend la dissection latérale jusqu'à 
l'ouverture des fosses paravésicales. 


Ouverture des fosses paravésicales 


Cette ouverture s'effectue aux ciseaux à disséquer appli- 
qués au contact de la symphyse pubienne en arrière du 
cul-de-sac vaginal, après avoir libéré la vessie latéralement 
(voir fig. 17.7). Les ciseaux fermés orientés vers l'espace de 


Reezius sur le rayon de 2 heures à gauche et de 10 heures 
à droite, on perfore l'aponévrose pelvienne puis on ouvre 
l'espace en écartant les lames des ciseaux. On peut ensuite 
introduire le doigt dans cet espace et vérifier son ouver- 
ture effective (fig. 17.8). Cette confirmation est apportée 
par la possibilité qu'a alors le doigt d'accéder en haut à 
l'espace de Retzius. On réalise alors l'agrandissement de 
l'ouverture avec l'index en balayant la branche pubienne 
latéralement (fig. 17.9). L'ouverture est prolongée latérale- 
ment en s'écartant de la ligne médiane jusqu'à permettre 
la mise en place d'une valve de petite largeur dans la fosse 
paravésicale. 


Dissection des arcs tendineux 
du fascia pelvien droit et gauche 


Cette valve est mise en place de manière à refouler la 
vessie vers la ligne médiane, ce qui permet d'accéder plus 
facilement à la paroi pelvienne (fig. 17.10). Les pinces 
d'Allis tenues écartées par l'aide, on utilise l'index afin d'aller 
palper l'arc tendineux du fascia pelvien. Il est indispensa- 
ble de se représenter sur un schéma la localisation de l'arc 
tendineux afin de comprendre le geste permettant de le 
palper. Cet arc tendineux est représenté par une densifica- 
tion de l'aponévrose pelvienne reliant la partie dorsale du 
trou obturateur et l'épine sciatique. La difficulté vient par- 
fois de l'effondrement préalable de l'aponévrose pelvienne 
que nécessite l'ouverture élargie de la fosse paravésicale . 
Cet effondrement peut avoir pour effet de « décoller » l'arc 
tendineux de la paroi pelvienne, rendant sa palpation extré- 
mement délicate. 

Pour simplifier cette recherche et limiter la dissection que 
nécessiterait la recherche de l'épine sciatique, on peut com- 
mencer par repérer le rebord interne de l'orifice obturateur 
avant de rechercher son prolongement dorsal par l'arc ten- 
dineux. En effet, la partie la plus charnue et la plus solide 
de l'arc tendineux est située à proximité du trou obtura- 
teur où se confondent arc tendineux du fascia pelvien et 
arc tendineux des élévateurs. Le doigt doit alors passer à 
l'extérieur de l'arc tendineux en le laissant au contact de la 
paroi pelvienne. Reconnaissons tout de même que l'indivi- 
dualisation de l'arc tendineux est parfois impossible ou sa 
consistance trop grêle pour permettre son utilisation pour 
une suspension. Plutôt que de se contenter d'une solidité 
très insuffisante de la suspension, mieux vaut avoir recours 
aux alternatives que nous décrivons brièvement à la fin de 
ce chapitre. 


17. Temps antérieurs. Plastron 





Fig. 17.8 


Dissection prolongée au doigt : ouverture de la fosse paravésicale. 





Fig. 17.9 


Agrandissement au doigt de la fosse paravésicale. 





Fig. 17.10 


Valve refoulant la vessie, mise en place des fils de suspension. 
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V. Prolapsus 


L'arc tendineux étant palpé sur la paroi pelvienne, on met 
en place les fils de suspension. 


Mise en place des fils de suspension 


Le plastron représente un lambeau vaginal dont la suspen- 
sion doit être répartie harmonieusement pour être efficace. 
On met en place trois points de suspension à droite comme 
à gauche. Le premier point qui suspendra l'angle supérieur 
du plastron est mis en place sous la branche pubienne et 
est commun avec le fil de suspension du ligament utéro- 


Plaie vésicale 


En cas de plaie vésicale, il faut : 

“ confirmer par un test au bleu intravésical; 

“ suturer en un plan après repérage des orifices urétéraux; 

“ vérifier l'étanchéité de la suture par un nouveau test 
au bleu; 

“ placer une sonde urinaire de drainage libre durant au 
moins 5 jours, étant donné l'importance des dissec- 
tions de proximité; la durée est fonction de la locali- 
sation et de la taille de la plaie vésicale. 

En cas de plaie étendue, il peut être nécessaire de réali- 

ser un contrôle de cicatrisation par cystographie avant 

l'ablation de la sonde à J8. 


sacré dans le procédé de Campbell. Les deux autres points, 
suspendant la partie médiane et l'angle inférieur, sont pas- 
sés dans la portion préspinale et charnue de l'arc tendineux 
du fascia pelvien (fig. 17.11). 





Fig. 17.11 


Mise en place des fils sur l'arc tendineux du fascia pelvien. 
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Le passage du premier point est techniquement plus 
aisé. L'aiguille est présentée par le porte-aiguille perpendi- 
culairement à la partie inférieure de la branche pubienne, le 
cul-de-sac vaginal étant écarté par les pinces d'Allis. L'aiguille 
rase la branche osseuse sur 1 à 2 cm avant d'être récupéré 
par un porte-aiguille nu. Il faut s'assurer que l'aiguille n'est 
pas transfixiante au niveau vaginal. Si on a des difficultés à 
mettre en place ce point, on peut placer les pinces d'Allis 
au niveau du cul-de-sac vaginal pour faciliter sa localisation. 
Pour un droitier, le point droit est passé de l'avant vers l'ar- 
rière à gauche de la patiente et, à l'inverse, de l'arrière vers 
l'avant du côté droit, le risque d'être transfixiant étant plus 
élevé à droite. Une fois le point mis en place, on s'assure de 
la solidité de la prise par une traction ferme. 

Le passage des deuxième et troisième fils demande plus 
de dextérité dans un espace plus restreint. L'index vient à 
nouveau repérer l'arc tendineux du fascia pelvien et guide 
la mise en place de l'aiguille puis sa rotation et sa sortie. 
La mise en place est donc le plus souvent palpatoire, sans 
contrôle visuel. Certains opérateurs utilisent pour cette 


prise une agrafeuse de type DFS” ou Endostitch”, afin de 
faciliter cette mise en place, mais le coût non négligea- 
ble de ces dispositifs freine leur diffusion. Surtout, l'ex- 
périence permet la plupart du temps de mettre en place 
le fil rapidement et plus simplement. La difficulté vient 
de l'introduction correcte de l'aiguille puis de sa récupé- 
ration par un porte-aiguille sous contrôle de l'index. La 
valve mise en place protège de toute plaie vésicale, éven- 
tuellement en s'aidant de la mise en place d'une mèche, 
et le fil doit saisir exclusivement l'arc tendineux. On doit 
bien entendu vérifier la solidité de la prise avant de met- 
tre en place le fil suivant. 

Les fils ne sont pas passés dans le plastron à ce temps de 
l'intervention sous peine de fermer l'espace de dissection et 


Hémorragie 


En cas d'hémorragie distillante provenant de l'espace de 

dissection des fosses paravésicales, il faut : 

" remettre en place des valves, rechercher un saigne- 
ment localisé, notamment latérovésical; 

“ comprimer localement par plusieurs compresses 
durant quelques minutes. 

En cas de persistance d'un saignement diffus après mise 

en tension des suspensions et compression locale, on 

laissera en place 24 heures une sonde urinaire (vessie 

remplie de 200 cm°, clampée 2 heures en postopératoire) 

et une mèche intravaginale tassée durant 24 heures. 





Fig. 17.12 


Trois fils mis en place à droite. 


de risquer d'emmèêler les fils. Nous conseillons donc de gar- 
der les fils longs sur pince et de les ranger successivement 
sur les pinces d'Allis (fig. 17.12). Le fil sous-symphysaire est 
passé sur la pince supérieure, et ainsi de suite. 


Suspension du plastron 


Une fois les six fils de suspension en place, on procède au 
retrait de la mèche et de la valve. On vérifie l'hémostase qui 
consiste le plus souvent en un saignement diffus en prove- 
nance de la fosse paravésicale. Nous conseillons également 
de demander un compte intermédiaire des compresses afin 
de ne pas devoir démonter la suspension pour récupérer 
une compresse oubliée dans une fosse paravésicale en fin 
d'intervention, comme cela nous est arrivé... En cas de sai- 
gnement localisé, un point d'hémostase est mis en place. On 
peut alors réaliser le passage des fils dans le plastron. Chaque 
fil de suspension repéré est positionné au niveau correspon- 
dant du plastron sans être encore mis en tension, afin de faci- 
liter la mise en place des points ultérieurs. Le passage vaginal 
peut et doit être épais, saisissant l'ensemble de l'épaisseur 
vaginale par un point en «X» sur une distance de 1 cm au 
minimum. Les six points de suspension étant passés dans 
le plastron, on réalise la mise en tension progressive de ces 
fils. 1] ne faut pas chercher à créer un accolement entre plas- 
tron et arcs tendineux, et les fils ne doivent pas être serrés au 
maximum. De plus, il est conseillé de serrer successivement 
points droit et gauche à chaque étage de la suspension afin 
de permettre une mise en tension symétrique. 


Fermeture vaginale antérieure 


Une fois la suspension du plastron achevée, on procède au 
compte des compresses avant de réaliser la fermeture vagi- 
nale. Si l'on réalise un croisement sous-symphysaire des liga- 
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Fig. 17.13 


Vue finale. 


ments utérosacrés comme dans la technique de Campbell, 
il faut, avant de couper les fils de suspension, suspendre les 
deux ligaments utérosacrés. On coupe ensuite court les fils 
de suspension et on réalise la fermeture sagittale du vagin 
par un surjet croisé jusqu'au fond vaginal (fig. 17.13). 


D Remarque 


Il'arrive, dans 5 % des cas environ dans notre expé- 
rience, que les arcs tendineux soient trop grêles 
pour autoriser une suspension solide du plastron. 
Deux solutions simples peuvent permettre de 
résoudre élégamment ce problème : 

= |a suspension à l'aponévrose abdominale; 

# [a suspension au travers du trou obturateur. 


Alternatives 


Alternative en cas d'arcs tendineux 
déficients 


Suspension à l'aponévrose abdominale 


La première de ces solutions consiste à translater les fils 
de suspension au travers de l'espace de Retzius pour les 
suspendre à l'aponévrose abdominale. La dissection de 
l'espace de Retzius au doigt est aisée, du fait de la dissec- 
tion des fosses paravésicales, et on peut passer une aiguille 
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de Stamey de haut en bas pour remonter successivement 
les quatre fils de suspension qui seront noués deux à deux 
au-dessus de l'aponévrose abdominale par une courte 
incision de 5 mm. La tension doit être très modérée afin 
d'éviter le principal écueil de cette technique qui est le ris- 
que de surcorrection. 


Suspension au travers du trou obturateur 


La deuxième solution consiste à suspendre ces fils à l'apo- 
névrose pelvienne moyenne au niveau du trou obturateur. 
Comme dans la solution décrite précédemment, on réalise 
une courte incision de 5 mm et, en passant une aiguille de 
Stamey, on récupère successivement les deux fils de chaque 
côté qu'on noue ensemble en enfouissant la suture. Le tra- 
jet de l'aiguille au travers du trou obturateur sera décrit en 
détail dans la Partie VI, «Incontinence urinaire ». 


Alternative en cas de cystocèle 
insuffisante ou chez la femme 
non ménopausée 


Nous avons précisé les limites des indications des cures de 
cystocèle par la technique du plastron. Une cystocèle modé- 
rée nécessite une prise en charge lors d'une cure de prolap- 
sus par voie basse, sous peine de risque élevé de récidive 
ultérieure. De même, la femme non ménopausée présente 
un risque élevé de mucocèle secondaire en cas d'enfouisse- 
ment de tissu vaginal. 


Suites opératoires habituelles 


Le plastron est rarement responsable de douleurs opéra- 
toires persistantes. 

Les rétentions urinaires postopératoires transitoires sont fré- 
quentes : ne pas manquer de vérifier le résidu mictionnel même 
en l'absence de cure d'incontinence urinaire associée. Des son- 
dages itératifs sont parfois nécessaires durant plusieurs jours. 

Dans 10 % des cas, la visite de contrôle mettra en évi- 
dence un granulome postopératoire — responsable de leu- 
corrhées et d'instabilité vésicale — dû à un fil de suspension 
apparent. Le traitement est fondé sur la désinfection par 
ovules et le résultat est contrôlé à 2 mois. En cas de persis- 
tance, on réalisera la résection du fil en consultation. 
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D Remarque a 
Trois solutions se présentent lors de la planifica- 
tion de l'intervention : 

“ absence de prise en charge de la cystocèle : cette 
décision expose à un risque de récidive d'autant 
plus important que l'on réalise une suspension 
postérieure et que la cystocèle est volumineuse. | 
a ainsi été décrit dans les cures de prolapsus du 
fond vaginal selon Richter jusqu'à plus de 15 % de 
cystocèles secondaires; 

“ cure de prolapsus par voie haute avec prothèse 
antérieure et postérieure et ligamentopexie; il 
s'agit sans aucun doute de l'attitude la plus pru- 
dente et la mieux validée dans cette situation. 
Cette approche garantie de bons résultats au long 
cours et peut être dans la plupart des cas réalisée 
par cœlioscopie; 

#“ utilisation de matériel hétérologue ou synthéti- 
que; il s'agit d'une grande tentation lorsqu'on est 
adepte de la chirurgie par voie vaginale... Il suffit 
alors de réaliser un plastron en utilisant un tissu 
autologue ou hétérologue, comme le fascia lata 
ou une prothèse d'origine animale. On peut égale- 
ment utiliser une prothèse synthétique comme le 
Prolène” (voir Chapitre 23). 


_18 


Temps postérieurs. Suspension 
du fond vaginal selon Richter 


V. Prolapsus 


sciatique 


Fig. 18.1 


Dessin de synthèse. 





Ligaments 
Sacro-épineux 


1. Incision longitudinale postérieure. 2. Dissection rectovaginale et ouverture des fosses pararectales. 3. Dissection des ligaments sacro-épineux, 
notamment gauche. 4. Ligament aiguillé par deux fils non résorbables. 5. Réalisation de deux bandelettes de vagin. 6. Faufilage des bandelettes 


par des fils de suspension. 


7) Pistes de lecture RE 


“ Nommer les différents temps opératoires de dis- 
section du ligament sacro-épineux. 

=" Énoncer les pièges de cette dissection et les 
complications à rechercher. 

“ Décrire le geste permettant le passage de 
l'aiguille dans le ligament. 

= Décrire l'artifice de suspension du vagin et la 
succession des temps débutant avec la fermeture 
vaginale. 


Cette intervention, décrite à l'origine comme un traitement 
des prolapsus post-hystérectomie par voie basse, à connu 
de nombreuses adaptations tant sur le plan technique 
qu'en ce qui concerne les indications. Le principe reste, lui, 
immuable, consistant en la suspension du fond vaginal au 
lIgament sacro-épineux droit où gauche par l'intermédiaire 
d'un fil de suture passé dans l'épaisseur vaginale d'un côté et 
dans l'épaisseur du ligament de l'autre. Cette intervention, 
en permettant la suspension du fond vaginal à un ligament 
solide, reproduit par voie basse le principe de la ligamento- 
pexie prévertébrale utilisée par voie haute. Dépassant son 
indication originelle, elle est par extension devenue en peu 
de temps la clé de voûte de toute cure de prolapsus réalisée 
par voie basse, associée à un geste antérieur et postérieur le 
plus souvent. 
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Variantes techniques 


Le fil utilisé est actuellement le plus souvent non résorbable 
contrairement au catgut chromé de la description initiale. 
Certains opérateurs préconisent sa réalisation bilatérale 
de principe. 
De même, certains préfèrent réaliser le passage ligamen- 
taire de manière aveugle en «palpatoire» au moyen de 


matériel spécifique (agrafes, Endostitch”, etc.). 


Description 


Nous décrirons ici la technique de suspension selon Richter, 
avec quelques aménagements que nous avons pris l'habi- 
tude de réaliser. Cette technique s'applique soit au prolap- 
sus du fond vaginal proprement dit, sans temps antérieur 
associé en l'absence de cystocèle, soit au temps moyen 
d'une cure de prolapsus complète débutant après ferme- 
cure de la paroi vaginale antérieure. 

Suivant la description initiale de Richter nous avons 
conservé l'habitude de ne réaliser qu'une suspension unila- 
térale au ligament sacro-épineux. Pour des questions d'or- 
ganisation de la salle opératoire et de retransmissions vidéo, 
nous avons pris l'habitude de réaliser cette suspension au 
ligament gauche de la patiente — ce qui ne constitue bien 
sûr pas une recommandation. 


18. Temps postérieurs 


infiltration vaginale 


L'intervention débute par la mise en place de trois pinces de 
Kocher sur la partie médiane de la paroi vaginale postérieure, 
étagées depuis le fond vaginal pour la plus haute ou 1 cm sous 
le col en cas de conservation du col utérin; la plus basse des 
pinces est placée au niveau de la limite cutanéomuqueuse à 
2 cm environ de l'orifice vulvaire; la troisième pince est placée 
à mi-chemin des deux précédentes. Ces pinces permettent, 
par leur mise en tension, l'exposition de l'ensemble du tra- 
jet de l'incision. L'infiltration réalisée par l'injection au moyen 
d'une aiguille Intramusculaire est constituée de 60 ml environ 
d'un mélange de Xylocaïne” adrénalinée à 1 % et de sérum 
physiologique à parts égales. Elle est effectuée sous l'épais- 
seur vaginale, au niveau du trajet d'incision, et latéralement 
au rectum jusque dans les fosses pararectales. 


Attention 





L'infiltration prépare l'ensemble de la dissection 
ultérieure, il est donc essentiel qu'elle ait bien lieu 
dans le plan de dissection. Il faut : 

"se méfier d'une infiltration trop superficielle 
sous la muqueuse; 

= éviter une infiltration trop profonde, dans 
l'épaisseur de la paroi rectale par exemple, notam- 
ment lors de l'infiltration latérale pararectale. 


Incision vaginale médiane 


L'incision vaginale au bistouri froid est franche, sectionnant 
l'ensemble de la paroi vaginale en deux incisions, séparées dans 
un premier temps, entre les pinces de Kocher (fig. 18.2). 


Mise en place des pinces d'Allis 


On peut alors mettre en place les huit pinces d'Allis sai- 
sissant l'ensemble de la paroi vaginale de chaque côté et 
exposant le plan de dissection par leur traction divergente 
par les aides opératoires. On réalise l'ablation des pinces 
de Kocher avant de compléter l'incision sous la pince de 
Kocher médiane (fig. 18.3). 


Dissection rectovaginale 


Les pinces d'Allis étant fermement écartées, on réalise la 
dissection rectovaginale en incisant au bistouri froid le plan 
infiltré entre rectum et vagin (fig. 18.4 et 18.5). Cette inci- 
sion est ensuite prolongée, en écartant en controlatéral le 





Incision vaginale postérieure, pinces de Kocher en place. 





Fig. 18.3 
Incision complétée après mise en place des pinces d'Allis. 





Fig. 18.4 


Dissection rectovaginale droite. 





. Suspension du fond vaginal selon Richter 
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Fig. 18.5 


Dissection rectovaginale gauche. 


rectum par une pince sans griffes. Cette dissection est faci- 
lement prolongée au doigt (fig. 18.6 et 18.7) et on amorce 
l'ouverture des fosses pararectales à la partie haute de l'in- 
cision sur le rayon de 4 heures à gauche de la patiente et 
de 8 heures à droite. Cette ouverture se fait sans forcer et 
est accentuée par le balayage au doigt de la partie latérale 
du rectum jusqu'aux élévateurs (fig. 18.8 et 18.9). Il est sou- 
vent nécessaire, en élevant le rectum par une pince à griffes, 
de libérer ses attaches latérales et inférieures en regard de 
la partie basse de l'incision. Ce complément de dissection 
est indispensable avant de pouvoir mettre en place les val- 
ves permettant la dissection du ligament sacro-épineux, 
afin que son écartement par la grande valve ne cause pas 
une plaie rectale par dilacération au niveau de ses attaches 
latérales. 

La dissection ne saurait néanmoins pas être poursuivie à 
l'aveugle par dissection au doigt jusqu'au ligament et nous 
préférons à ce stade poursuivre la dissection sous contrôle 
de la vue en mettant en place des valves. 





Fig. 18.7 


Libération de la partie inférieure du rectum. 





Fig. 18.8 
Dissection latérale avec le manche de bistouri. 





Fig. 18.6 


Dissection rectovaginale complétée. 
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Fig. 18.9 


Début d'ouverture de la fosse pararectale gauche. 


18. Temps postérieurs. Suspension du fond vaginal selon Richter 


Mise en place des valves 


Les valves sont introduites en débutant par la valve posté- 
rieure, ce qui permet de réaliser l'ablation des pinces d'Allis 
postérieures. On met ensuite en place la petite valve laté- 
rale au contact de l'élévateur en réalisant le retrait des pin- 
ces d'Allis gauche puis, après mise en place de la grande 
valve de Breitski, on termine d'enlever les pinces d'Allis 
afin d'améliorer la mobilité des valves et donc d'agrandir le 
champ opératoire (fig. 18.10). 


17 Remarque 


Il faut vérifier que la valve gauche ne dépasse pas 
l'élévateur en masquant l'espace de dissection. 

De même, on s'assurera du bon refoulement du 
rectum par la valve droite, en s'aidant si nécessaire 
de la mise en place d'une mèche universelle afin 
de refouler plus efficacement le rectum. 


Ouverture de la fosse pararectale 


Il convient en effet de s'astreindre à visualiser la limite entre 
muscle élévateur et rectum (fig. 18.11). Cette limite est faci- 
lement visible si elle est convenablement présentée par les 
valves des aides. Elle est marquée par la graisse prérectale 
adhérente au muscle élévateur. Cet espace peut facilement 
être ouvert par Une petite noisette saisie dans une pince de 
Jean-Louis Faure qui, balayant le muscle d'avant en arrière, 
refoule le rectum (fig. 18.12). Une fois la dissection avancée, 
on remet en place les valves avant de poursuivre le même 
geste. Afin d'ouvrir plus l'espace de dissection, on peut s'aider 
de deux pinces en traction divergente avant de remettre 
en place plus profondément la mèche sur le rectum et de 
remettre de nouveau en place les valves. La dissection, se fai- 
sant au contact du muscle élévateur (fig. 18.13), ne doit pas 
s'en écarter : ce repère mène de façon certaine au ligament 
sacro-épineux. Cette dissection se fait à distance de l'épine 
sciatique qui, si elle peut parfois être devinée à la palpation, 
ne doit jamais se trouver dans l'espace de dissection. 


Attention 





En cas d'antécédent de myorraphie des élévateurs, 
ce plan de dissection peut être difficile et il faut 
alors se méfier : 

“ de passer dans les restes du muscle élévateur en 
disséquant un plan qui arrive sous le ligament; 

“ du risque de plaie rectale lors de la dissection. 





Fig. 18.10 


Mise en place des trois valves : espace de dissection, rectum et 
élévateur. 





Fig. 18.11 
Poursuite de l'ouverture de la fosse pararectale gauche. 





Fig. 18.12 


Dissection de l'élévateur par une « noisette ». 
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Fig. 18.13 
Vision de la dissection de l'élévateur gauche. 


Dissection du ligament 
Sacro-épineux 


Le ligament lui-même est situé en profondeur et il peut être 
utile, en enlevant les valves, de s'assurer en cas de doute 
de la distance restant à parcourir. || apparaît sous la forme 
d'une membrane blanchäâtre (fig. 18.14) tapissant les fibres 
postérieures du muscle élévateur avant de s'étaler sur la 
paroi pelvienne (fig. 18.15). Un renforcement de cette apo- 
névrose pelvienne est visible à la partie inférieure du muscle 
élévateur. 


Attention 





Lorsque le ligament ne présente pas cet aspect 
caractéristique, apparaissent : 

“ le risque de dépasser l'emplacement du ligament 
sacro-épineux en disséquant; 

“ un risque majeur d'hémorragie. 

Dans le doute, enlever la valve latérale et palper 
le ligament qui, s'il n'est pas toujours visible, est 
presque toujours palpable. En cas de ligament non 
palpable, palper le ligament controlatéral et choi- 
sir le côté le plus favorable. 


Passage de l'aiguille 
dans le ligament 


Le passage de l'aiguille dans le ligament est sans aucun 
doute le moment le plus délicat de l'intervention. La pro- 
fondeur du ligament et sa conformation peu charnue 
tapissant la paroi, l'espace de dissection étroit qui réduit le 
geste de rotation de l'aiguille et, parallèlement, la proximité 
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Fig. 18.14 


Ligament sacro-épineux gauche. 

1. Valve de Breisky refoulant le rectum. 2. Valve de Breisky refoulant 
le muscle élévateur. 3. Ligament sacro-épineux. 4. Muscle élévateur. 
5. Épine sciatique. 6. Pédicule honteux. 7. Sacrum. 





Fig. 18.15 
Ligament sacro-épineux gauche. 


du rectum sont autant de facteurs limitants. De plus, il est 
recommandé de passer l'aiguille d'arrière en avant afin que 
la pointe de l'aiguille, si celle-ci tournait, ne risque pas d'aller 
léser les pédicules vasculaires proches de l'épine sciatique 
(fig. 18.16). 

On comprend dés lors les nombreuses pinces mises au 
point ou détournées de leur usage traditionnel par certains 
chirurgiens afin de faciliter ce geste. Il n'en reste pas moins 
qu'en cas de dissection correcte avec un peu d'application, 
il sera toujours possible et surtout plus simple et moins 
coûteux de mettre en place un fil aiguillé dans le ligament. 


18. Temps postérieurs. Suspension du fond vaginal selon Richter 


Hémorragie 


En cas d'hémorragie peropératoire provenant de la 
fosse pararectale, on comprime avec une compresse, en 
remettant en place les valves afin d'obtenir une bonne 
visualisation. 

En cas d'hémorragie localisée apparente persistante après 
compression, un point d'hémostase est mis en place. 

En cas d'hémorragie du pédicule honteux, abondante, 
sans accès pour une hémostase, la compression est 
prolongée. 

Si nécessaire et si elle est accessible, on pratiquera l'em- 
bolisation artérielle en radiologie. En l'absence d'emboli- 
sation, une mèche est mise en place et tassée, permettant 
Fig. 18.16 l'hémostase par compression. Une ré-intervention pour 
Prise de l'aiguille de suspension. retrait et contrôle est programmée à 48 heures. 





Nous préférons mettre en place deux fils non résorbables 
tressés du même côté afin de parer à une rupture éven- 
tuelle ou à un lâchage accidentel d'une des sutures au cours 
des manipulations ultérieures. 

Afin de faciliter la mise en place du fil, l'aiguille est mon- 
tée sur le porte-aiguille pointe tournée vers la gauche et 
vers l'opérateur pour être mis en place d'arrière en avant 
(voir fig. 18.16). Passée en arrière du ligament, elle est donc 
poussée vers l'opérateur. Dès que la pointe est visible, on la 
saisit sans la lâcher au moyen d'un second porte-aiguille. 
Un second fil est mis en place de la même manière. 


Contrôle de la solidité de la prise 
et de l'hémostase 





Une traction ferme doit être appliquée sur le fil afin de véri- 
fier la solidité de la prise. En cas de doute, il ne faut pas hési- 
ter à mettre en place une nouvelle suture. Une fois assuré 
de la solidité de la prise, on réalise un contrôle de l'hémos- 
tase. Dans ce but on va, dans un premier temps, mèche 
en place, vérifier l'absence d'hémorragie le long du muscle 
élévateur (fig. 18.17) puis, en remettant cette valve latérale, 
on réalise l'ablation de la mèche. On peut alors, en retirant 
progressivement la grande valve, vérifier l'ensemble de la 
paroi rectale (fig. 18.18) et notamment sa vascularisation 
qui est parfois lésée au niveau supérieur de l'ouverture de 
la fosse pararectale. Ces lésions vasculaires sont rares et l'on 
peut alors enlever les trois valves et remettre en place les 
pinces d'Allis afin de poursuivre l'intervention. 

On peut se contenter de la suspension de Richter mais, 
après avoir réalisé une suspension efficace du fond vaginal, 
il nous semble indispensable de compléter le geste par un 
soutènement efficace de la partie basse de la paroi vaginale Fig. 18.18 
par une myorraphie des muscles élévateurs. Vérification de l'hémostase du rectum. 


Fig. 18.17 


Fil en place, vérification de l'hémostase de l'élévateur gauche. 
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Réalisation de la myorraphie 
des élévateurs 


Elle sera décrite plus précisément dans le Chapitre 19, 
mais répétons-le : pas de suspension du fond vaginal selon 
Richter sans myorraphie des élévateurs associée, notam- 
ment en cas de rectocéle associée. 


Vérification de l'intégrité rectale 


La myorraphie des élévateurs s'accompagne d'une vérifica- 
tion systématique de l'intégrité rectale par un toucher rec 
tal. Mais il s'agit surtout d'une vérification de l'absence de 
fil transfixiant le rectum; le toucher ne remplace pas une 
vérification de l'intégrité rectale au cours de la vérification 
de l'hémostase décrite ci-dessus. 


Plaies rectales 


Elles peuvent être provoquées par : 

“ une plaie en cours de dissection rectovaginale ou une 
plaie séreuse, partie ventrale ou latérale proche; 

“ une plaie lors de la mise en place des valves : à la par- 
tie inférieure de la dissection de la fosse pararectale. 

En cas de doute, on pratiquera un toucher rectal et un 

test au bleu. 

En cas de plaie rectale, la suture est réalisée par un surjet 

simple, l'étanchéité vérifiée par un nouveau test au bleu, 

et un régime sans résidu est prescrit. 


Début de fermeture de l'incision 
vaginale et détermination 

de l'emplacement du point 

de suspension 


Avant de débuter la fermeture vaginale, on doit situer l'em- 
placement du nouveau fond vaginal. Ce fond vaginal est 
déterminé par l'exact point de symétrie entre parois anté- 
rieure et postérieure, et est donc modifié par rapport à son 
emplacement initial par toute hystérectomie où résection 
de la paroi vaginale antérieure, voire par toute suspension 
efficace même non accompagnée de résection. 

Le repérage est important car, en déterminant la localisa- 
tion de la suspension du fond vaginal, il permet d'effectuer 
une fermeture préalable du fond vaginal jusqu'à l'empla- 
cement souhaité. Pour le réaliser, on saisit par deux pinces 
d'Allis les berges vaginales au niveau de l'emplacement qui 
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semble adéquat (fig. 18.19) et l'on mime le résultat de l'in- 
tervention en amenant les deux pinces au contact du liga- 
ment en laissant remonter, bien entendu, l'ensemble des 
pinces. En cas de point adapté, la correction anatomique va 
être complète et symétrique. Si cette correction est asymé- 
trique, on déplace les pinces jusqu'à trouver l'emplacement 
qui permettra une correction symétrique. 





Fig. 18.19 


Repérage du fond vaginal avant fermeture vaginale. 


Suspension du fond vaginal : 
l'artifice des bandelettes vaginales 


Nous avons vu qu'à ce stade de l'intervention, les fils sont 
bien en place au niveau du ligament sacro-épineux. La sus- 
pension du vagin est plus délicate car elle demande autant 
de solidité mais ne peut être réalisée que sur le tissu vagi- 
nal lui-même, sans être transfixiant en cas d'utilisation de fil 
non résorbable. Cette suspension représente donc le point 
faible de la suspension. C'est pourquoi nous réalisons cette 
suspension par l'intermédiaire de deux bandelettes de tissu 
vaginal, en nous inspirant de l'intervention de Bologna. Cet 
artifice a été décrit par Gilles Crépin et consiste, après repé- 
rage du fond vaginal, à aménager deux bandelettes de tissu 
vaginal, dont la base d'implantation est représentée par le 
fond vaginal et mesure environ 2 cm sur 3 (fig. 18.20). 
Avant de réaliser la suspension, on débute la fermeture 
vaginale jusqu'à l'emplacement repéré comme représentant 
le nouveau fond vaginal. Le fil est alors simplement gardé 
tendu et l'on saisit la tranche vaginale 2 cm plus haut de part 
et d'autre par une pince d'Allis tractée vers la ligne médiane. 
Il ne reste alors plus qu'à sectionner aux ciseaux une bande- 
lette de 2 cm sur 3 cm de long, de base d'implantation large 
située en regard du repère du fond vaginal (voir fig. 18.20). 
On réalise l'ablation de l'épiderme en grattant superficiel- 


18. Temps postérieurs. Suspension du fond vaginal selon Richter 





Fig. 18.20 
A. Bandelette vaginale droite. B. Base à hauteur du néo fond vaginal, largeur — 1-1, 5cm. 


lement la bandelette (fig. 18.21) avant de l'aiguiller avec un 
des fils passés dans le ligament sacro-épineux (fig. 18.22). 
On réalise le même geste en controlatéral. 


Fermeture vaginale et mise 
en tension des suspensions 


Avant de réaliser la mise en tension des fils du Richter, il est 
recommandé de réaliser une fermeture presque complète 
de l'incision vaginale car l'ascension vaginale de la suspen- 
sion rendra le geste très délicat. Le surjet de fermeture saisis- 
sant les berges de l'incision enfouit donc progressivement 
D «. les bandelettes de suspension (fig. 18.23). Lorsque le surjet 
Fig. 18.21 croisé permet juste au doigt de passer, on réalise la mise en 
Désépidermisation de la bandelette gauche. tension (fig. 18.24 et 18.25). Celle-ci doit être réalisée un fil 





Fig. 18.22 Fig. 18.23 
Bandelette vaginale gauche aiguillée. Fermeture vaginale : enfouissement des deux bandelettes. 
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V. Prolapsus 





Fig. 18.24 


A. Poursuite de la fermeture vaginale, bandelettes enfouies. B. Bandelettes au contact du ligament sacro-épineux après mise en tension 


de fils de suspension. 





Fig. 18.25 


Mise en tension des fils à 2 cm de la vulve. 


après l'autre, le doigt accompagnant le nœud dans la fosse 
pararectale jusqu'au contact du ligament sacro-épineux 
mais sans tension, en amenant la bandelette presque au 
contact. Le même geste est répété pour le deuxième fil. En 
cas de myorraphie associée, on noue également le fil de la 
myorraphie avant de terminer le surjet de fermeture vagi- 
nale. Les fils de suspension peuvent à ce stade être coupés 
court. 

Lorsque la fermeture vaginale est achevée, on contrôle 
encore une fois l'hémostase, surtout liée à ce stade à la 
bonne congruence des berges vaginales. Le compte des 
compresses est vérifié une dernière fois avant la réalisation 
d'un éventuel geste urinaire. 
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Fig. 18.26 


Résultat final de l'opération. 


Les fils de suspension ont été passés à 2 cm environ de 
l'épine sciatique. Le résultat est illustré par la figure 18.26. 


Suites opératoires habituelles 


Les suites opératoires caractéristiques consistent en : 

* hospitalisation de 3 jours en moyenne; 

° douleurs périnéales durant plusieurs semaines : traite- 
ment antalgique, bouée pour station assise; 

* douleurs augmentées en station assise, à l'effort, à la selle; 
* traitement pour éviter toute constipation postopératoire. 
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Temps postérieurs. Myorraphie 
des élévateurs 





V. Prolapsus 





Fig. 19.1 


Dessin de synthèse. 

1. Incision vaginale postérieure. 2. Dissection rectovaginale et début 
des fosses pararectales. 3. Rapprochement du muscle élévateur 
au-dessus de la fourchette vulvaire. 


ln Pistes de lecture RS 


“ Identifier la succession des différents temps opé- 
ratoires de la myorraphie des élévateurs. 

# Nommerles différences techniques en cas de geste 
isolé ou associé à une suspension selon Richter. 

# Déterminer les principaux risques peropératoi- 
res, leur prévention et leur traitement. 


La myorraphie des élévateurs est souvent considérée 
comme un temps accessoire de la cure de prolapsus car il 
est terminal. Cette myorraphie des élévateurs reste pour- 
tant un temps fondamental de la cure du prolapsus par 
voie vaginale. Son principe est fondé sur le rapprochement 
sur la ligne médiane des muscles élévateurs. Ce rapproche- 
ment permet de renforcer le soutènement vaginal sur sa 
partie basse et de reconstituer le noyau fibreux central du 
périnée, le plus souvent altéré. Cette technique ne peut 
prétendre à elle seule présenter un traitement suffisant de 
la rectocele haute qui sera traitée par Une association avec 
une suspension du fond vaginal selon Richter. 


Variantes techniques 


Les principales variantes reposent sur : 

+ l'association d'une périnéorraphie; 

° l'importance de l'épaisseur de la prise des muscles; 

°_ la hauteur sur laquelle est effectué le rapprochement. 
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Le caractère techniquement facile de ce geste opé- 
ratoire est contrebalancé par les douleurs périnéales 
postopératoires qu'il génère pendant parfois plusieurs 
semaines. Cela explique les tentations qui existent à 
tenter de se passer de ce geste opératoire chaque fois 
que cela semble possible où à en diminuer la morbi- 
dité en se contentant d'un rapprochement des fascias 
prérectaux. Néanmoins, aucune étude scientifique n'a 
permis de valider une technique alternative fiable et, 
en particulier en cas de suspension du fond vaginal 
réalisée par voie haute ou par voie basse selon la tech- 
nique de Richter, il nous semble encore indispensable 
d'associer un soutènement par myorraphie des muscles 
élévateurs. 

Nous n'y associons jamais de périnéorraphie qui, si elle 
permet la plupart du temps d'obtenir un résultat esthéti- 
que valorisant pour l'opérateur, ne nous semble pas physio- 
logique et risque, au contraire, d'être source de dyspareunie 
postopératoire. De plus, l'aspect esthétique obtenu chez 
une patiente installée en position gynécologique for- 
cée, chez qui l'on va corriger toute forme de béance vul- 
vaire, nous semble, d'une part, excessive car le réglage est 
effectué dans une position éloignée de celles de la vie cou- 
rante et, d'autre part, n'est pas fondé sur le moindre élé- 
ment scientifique, alors que sa morbidité à, elle, été bien 
décrite. 


Description 


L'intervention ci-décrite est une myorraphie isolée des 
élévateurs. 


F4 Remarque D 
La plupart du temps, cette myorraphie est réali- 
sée en fin de cure de prolapsus par voie basse, au 
cours du temps postérieur, en association avec une 
suspension du fond vaginal selon Richter. Comme 
nous l'avons signalé dans le Chapitre 18, la myor- 
raphie est effectuée après mise en place des fils sur 
le ligament sacro-épineux et avant de débuter la 
fermeture vaginale. La différence technique prin- 
cipale entre le geste isolé et l'association avec une 
suspension du fond vaginal selon Richter est liée à 
l'ouverture vaginale et à l'étendue de la dissection 
rectovaginale et des fosses pararectales. 


Mise en place des pinces de Kocher 
et infiltration vaginale de la paroi 
vaginale postérieure 


Cette infiltration, comme l'incision, est limitée en l'absence 
de geste de suspension associé à la moitié inférieure de la 
paroi vaginale postérieure. Seules deux pinces de Kocher 
sont donc nécessaires, l'une placée à mi-distance du fond 
vaginal et la seconde à environ 2 cm de la fourchette 
vulvaire. 


Incision vaginale et mise en place 
des pinces d'Allis 


Là encore, seules deux pinces d'Allis de chaque côté, saisis- 
sant l'ensemble de la tranche vaginale, sont nécessaires. 


Dissection rectovaginale 
et ouverture des fosses pararectales 


La dissection rectovaginale est réalisée comme décrite 
dans le Chapitre 18 sur une distance plus limitée (fig. 19.2). 
L'ouverture des fosses pararectales est effectuée mais sans 
chercher à disséquer jusqu'au ligament sacro-épineux, ce 
qui est le plus souvent superflu. La dissection doit être suf- 
fisante pour permettre la mobilisation du rectum et son 
écartement lors de la mise en place des fils dans le muscle 
élévateur. 


Mise en évidence du muscle 
élévateur de l'anus 


De par la pathologie qu'elles présentent, la plupart des 
patientes à qui on réalise une myorraphie des élévateurs 
montrent des élévateurs pathologiques ayant souffert de 
déchirures obstétricales. Leur trajet est modifié et le mus- 
cle doit être recherché non à proximité de la ligne médiane 
mais plus latéralement, en arrière et vers l'extérieur. Le doigt 
de l'opérateur refoulant le rectum et en tractant les pinces 
d'Allis vers le haut, on fait saillir latéralement le muscle. 


Passage du fil à gauche 


Le fil résorbable lent est introduit du côté gauche, aiguille 
horizontale plantée sous la ligne de réflexion vaginale afin 
de ne pas perforer le cul-de-sac vaginal homolatéral. Elle est 
alors appliquée fermement vers la paroi latérale afin de char- 
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Fig. 19.2 


Dissection rectovaginale, berges de l'incision tendues par les pinces 
d'Allis. 


ger le maximum de muscle avant de réaliser un demi-tour 
et d'être ressortie en arrière au contact du doigt refoulant 
le rectum (fig. 19.3). L'aiguille est récupérée par un second 
porte-aiguille et on vérifie l'absence de passage dans le cul- 
de-sac vaginal en ramenant les pinces d'Allis vers la ligne 
médiane, afin de l'exposer aux regards. Il faut également 
s'assurer que la prise du muscle est suffisante en tractant 
sur le muscle afin de le faire saillir vers la ligne médiane. 

L'aiguille est récupérée et on aborde alors le côté droit de 
la patiente. 


Passage du fil du côté droit 
de la patiente 
L'aiguille montée sur le porte-aiguille est présentée perpen- 


diculairement au muscle le plus loin possible en refoulant 
le rectum avec l'index de la main gauche. L'aiguille pénètre 





Fig. 19.3 
Aiguille passée à gauche, l'index gauche protège et refoule le rectum. 
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V. Prolapsus 





Fig. 19.4 


Passage à droite. 





Fig. 19.5 


Fil transfixiant dans le cul-de-sac vaginal. 


profondément le muscle vers la paroi pelvienne puis on 
lui fait effectuer le demi-tour rapide en miroir du passage 
gauche avant de ressortir l'aiguille à la partie supérieure de 
l'élévateur. La sortie de l'aiguille se fait ici au ras du vagin 
(fig. 19.4) et le risque d'être transfixiant est nettement plus 
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important qu'a gauche. Après avoir bloqué la sortie de 
l'aiguille par Un porte-aiguille nu, on vérifie donc soigneur- 
sement l'intégrité du cul-de-sac vaginal avant de ressortir 
l'aiguille. En cas de passage transfixiant (fig. 19.5), le fil est 
remis en place. Le même geste est répété de manière étagée 
1 à 2 cm plus haut par rapport à l'orifice vulvaire. 


Vérification de l'intégrité rectale 


Il est extrêmement aisé, à ce stade de l'intervention, de 
contrôler l'intégrité rectale par un toucher rectal au moyen 
d'un doigtier stérile. Si le fil de myorraphie est transfixiant 
d'un côté, on réalise le retrait du fil avant de mettre en place 
un nouveau point qui sera à nouveau contrôlé. || n'est pas 
toujours facile d'apprécier l'intégrité rectale étant donné 
que le fil se trouve au contact du rectum, est facilement 
palpable et que les sensations sont altérées par la superpo- 
sition du gant chirurgical et du doigtier. || peut alors être 
utile de passer l'index de la main gauche entre le fil et le 
rectum afin d'éliminer de manière formelle tout passage 
intrarectal. 


Mise en tension et fermeture 
vaginale 


En cas de suspension selon Richter associée, on débute le 
temps de fermeture vaginale avant de réaliser le passage du 
fil de suspension provenant du ligament sacro-épineux au 
niveau du fond vaginal. La mise en tension de la myorraphie 
se fait alors après celle de la suspension selon Richter, juste 
avant d'achever la fermeture vaginale. 

En cas de myorraphie isolée, on peut serrer tout de suite 
le point, ne craignant pas d'ascension vaginale intempes- 
tive, et fermer le vagin d'un surjet croisé en un temps. 

Le temps opératoire doit s'achever par un contrôle de 
l'hémostase et un compte des compresses. 
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Temps postérieurs. 
Douglassectomie 





V. Prolapsus 





Fig. 20.1 


Dessin de synthèse.1. Incision de l'élythrocèle. 2. Dissection 
du péritoine. 3. Exérèse du péritoine. 4. Fermeture du collet 
de l'élythrocèle et accolement rectovésical. 


| EE 
17 Pistes de lecture 


= Distinguer les différentes circonstances de réali- 
sation du geste opératoire isolé, associé à une hys- 
térectomie vaginale, ou à une suspension du fond 
vaginal selon Richter. 

“ Identifier le geste de dissection du péritoine. 

= Reconnaître les limites d'exérèse de l'élythrocèle. 


La douglassectomie est un geste essentiel dans la cure 
d'élythrocèle. Nécessaire mais pas suffisante, elle doit être 
associée dans un deuxième temps à une suspension du 
fond vaginal par la technique de Richter. Elle consiste en 
la résection du sac herniaire de l'élythrocèle par voie basse. 
Elle est réalisée après une hystérectomie vaginale, en cas de 
prolapsus avec utérus en place, ou représente le premier 
temps en cas de prolapsus de la voûte vaginale survenant 
aprés hystérectomie. 


Variantes 


Les variantes présentent des risques : 

* exclusion du Douglas par des bourses étagées : risque de 
faux kystes péritonéaux; 

* suspension selon Richter seule : risque de récidive contro- 
latérale à la suspension en cas de Richter unilatéral. Risque 
de persistance de douleurs posturales. 
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Description 


Sa réalisation débute par l'ouverture du cul-de-sac de 
Douglas; celle-ci étant déjà effectuée en cas d'hystérecto- 
mie, nous nous attacherons à la description de la douglas- 
sectomie effectuée en premier temps d'une cure de prolap- 
sus vaginal post-hystérectomie. 

Soit le geste est précédé d'une cure de cystocèle associée, 
soit on considère que le traitement de l'élythrocele et la sus- 
pension secondaire selon Richter seront suffisants. Dans le pre- 
mier cas, la cure de cystocèle représente le premier temps de 
l'intervention et, la cure de l'élythrocèle n'intervenant qu'après 
fermeture vaginale antérieure, la technique est identique. 


Attention 





En cas de prolapsus post-hystérectomie, la déter- 
mination préopératoire de la part revenant à une 
éventuelle cystocèle ou d'une élythrocèle est sou- 
vent délicate au moyen du seul examen clinique. 
Dans certains cas, même un prolapsus isolé du fond 
vaginal peut contenir, partiellement au moins, la 
vessie basculée au-delà de la cicatrice d'hystérec- 
tomie. Un bilan échographique - une IRM éven- 
tuellement, en cas de protocole de recherche -— et 
surtout une évaluation peropératoire par mise en 
place d'une sonde de Béniqué sont nécessaires, 
afin de localiser plus précisément la vessie. 


L'infiltration est réalisée de la même manière que pour 
débuter l'intervention de Richter, après la mise en place des 
pinces de Kocher selon le même protocole. 

De même, l'incision et la mise en place des pinces d'AI- 
ls permettent d'obtenir une ouverture complète de la 
colonne vaginale postérieure. 

La dissection rectovaginale débute de la même manière 
mais, avant de réaliser l'ouverture des fosses pararectales, il 
convient de réaliser la dissection du sac d'élythrocèle et sa 
résection (fig. 20.2). Pour ce faire, on va à nouveau réaliser un 
toucher rectal afin de repérer le rectum en cas de doute. 

Le rectum étant localisé, le sac d'élythrocèle peut être 
palpé entre deux doigts puis ouvert afin de confirmer le 
diagnostic. 

L'ouverture du sac d'élythrocèle permettra également 
de refouler d'éventuelles anses intestinales avant de saisir 
le péritoine dans une pince en cœur sur sa partie antérieure 
et postérieure. 
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Fig. 20.2 Fig. 20.5 


Dissection rectovaginale, libération du sac d'élythrocèle. Section péritonéale après mise en place de pinces repères. 





Fig. 20.3 Fig. 20.6 


Dissection péritonéale aux ciseaux (sac ouvert). Péritoine restant après résection de l'élythrocèle. 





Fig. 20.4 


Dissection péritonéale au moyen d'une compresse. 


Fig. 20.7 


Fermeture péritonéale par accolement rectovésical. 
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V. Prolapsus 


La dissection de l'élythrocèle est complétée. 

Introduisant un doigt dans la poche d'élythrocèle, on 
peut alors disséquer le péritoine le plus haut possible en 
rejoignant le rectum en dorsal et la vessie en ventral en 
zone où le péritoine n'est plus décollable (fig. 20.3 et 20.4). 

Il faut, à ce stade, réaliser la résection du sac péritonéal 
avant d'envisager la fermeture du péritoine. Cette fermeture 
sera grandement facilitée si on prend la précaution, avant de 
réaliser la résection péritonéale, de mettre en place quatre 
repères dans les angles du péritoine au-dessus de la limite 
de résection (fig. 20.5). Dans le cas contraire, il y a un risque 
important de se retrouver ensuite en train de rechercher 
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fébrilement les berges péritonéales rétractées. Pour éviter 
cet écueil, on met en place quatre pinces de Kocher sur le 
péritoine avant de réséquer le péritoine en excès avec des 
ciseaux fins (voir fig. 20.5). 

Le péritoine sous-vésical et prérectal étant repéré par les 
pinces de Kocher, on réalise une bourse de fil résorbable 
2/0. Cette fermeture permet une douglassectomie étendue 
associée à un rapprochement rectovésical diminuant le ris- 
que de récidive éventuelle (fig. 20.6 et 20.7). 

On peut alors poursuivre l'intervention par la sus- 
pension selon Richter, telle qu'elle est décrite dans le 
Chapitre 18. 
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Conservation utérine. 
Intervention de Richardson 





V. Prolapsus 





Fig. 21.1 


Dessin de synthèse. 

Suspension de l'isthme utérin et des ligaments utérosacrés 

au ligament sacro-épineux par l'intermédiaire d'un fil non 
résorbable. 1. Incision. 2. Dissection rectovaginale, ouverture des 
fosses pararectales. 3. Dissection des ligaments sacro-épineux. 4. 
Dissection des ligaments utérosacrés. 5. Réalisation des bandelettes. 


7) Pistes de lecture SSSR 


* Déterminer les indications de cette intervention. 
# Distinguer les points communs avec l'interven- 
tion selon Richter. 

= Discuter les différents modes de suspension de 
l'utérus au ligament sacro-épineux. 


L'intervention de Richardson présente plusieurs inconvé- 
nients et quelques avantages dont un décisif. Ce dernier 
consiste en la réalisation d'une suspension utérine par voie 
basse avec conservation utérine, sans atteinte à la fertilité 
de la patiente, autorisant même l'accouchement par voie 
basse à distance... 

Ses inconvénients sont liés d'une part à la conserva- 
tion de l'utérus, qui plus est utérus attiré en situation 
postérieure par la traction exercée sur ses ligaments 
utéro-sacrés qui peut être responsable de dyspareunies 
secondaires. D'autre part, cette intervention rappelle 
furieusement les pexies utérines directes avec suspen- 
sion par un fil isolé au ligament prévertébral de l'isthme 
utérin, abandonnées en raison de leur taux d'échec réd- 
hibitoire, supérieur à 50 %. Ce défaut peut être atténué 
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par l'association de gestes opératoires de cure de prolap- 
sus, comme une cure de cystocèle où une myorraphie 
des élévateurs, mais remet alors en cause la possibilité 
secondaire d'accouchement par voie basse qui nous 
semble en être la seule indication. De plus, son taux de 
succès sera inférieur à celui des voies hautes avec conser- 
vation uUtérine qui doivent alors avoir notre préférence 
chez les patientes de moins de 50 ans. 


Indications 


Les indications de cette intervention sont rares : 

* patiente jeune; 

* désirant encore avoir des enfants; 

° ne pouvant pas supporter la gêne occasionnée par le 

prolapsus; 

* présentant une hystérocèle prédominante; 

e avertie du caractère temporaire et incomplet de 

l'intervention; 

* acceptant le risque de récidive après accouchement. 
Chez une patiente plus âgée souhaitant conserver son 

utérus, cette technique est associée aux autres gestes déjà 

décrits dans le cadre d'une cure de prolapsus complet. 

L'intervention selon Richardson prend alors la place de la 

suspension du fond vaginal selon Richter, dont elle ne dif- 

fère que par la suspension aux ligaments utérosacrés. Elle 

sera donc associée à une cure de cystocèle si nécessaire, par 

exemple par plastron si cela s'avère possible. De plus, on y 

associera une myorraphie des élévateurs. 


Intervention proche 


Suspension du fond vaginal selon Richter. 


Description 


Il s'agit dune suspension de l'utérus au ligament sacro- 
épineux gauche par l'intermédiaire de deux fils non résor- 
bables monobruns, suspendus aux ligaments utérosacrés et 
a deux bandelettes vaginales aménagées au niveau du cul- 
de-sac vaginal postérieur. Seule la suspension des ligaments 
utérosacrés diffère donc de l'intervention de Richter, ainsi 
que le contexte de la conservation utérine qui ne modifie 
néanmoins pas les temps opératoires. 
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Fig. 21.2 


Schéma de l'intervention. 

1. Fil de suspension uniquement au niveau de la bandelette vaginale 
(recommandé). 2. Passage du fil dans le ligament utérosacré (risque 
de bascule utérine excessive). 





Fig. 21.3 
Dissection rectale. 


Les temps communs avec l'intervention selon Richter, déjà 
décrits dans le Chapitre 18, ne seront pas détaillés ici (fig. 21.2) : 
infiltration, incision vaginale de toute la paroi postérieure 
et mise en place des pinces d'Allis; 

* dissection rectovaginale (fig. 21.3); 
* ouverture de la fosse pararectale gauche : nous préférons 
réaliser la suspension de l'utérus en unilatéral, comme expli- 


Fig. 21.4 


Ouverture de la fosse pararectale gauche, les ciseaux écartant 
l'élévateur et le rectum. 





Fig. 21.5 


Dissection de la fosse pararectale gauche. Visualisation du muscle 
iliococcygien recouvrant le ligament sacro-épineux. 


qué dans le chapitre sur l'intervention de Richter (comme 
pour cette dernière intervention, il faut savoir réaliser, en cas 
de ligament de mauvaise qualité, la suspension controlaté- 
rale ou bilatérale) (fig. 21.4); 

* dissection du ligament sacro-épineux (fig. 21.5); 

* passage de l'aiguille dans le ligament (fig. 21.6); 

* contrôle de la solidité de la prise et de l'hémostase. 
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V. Prolapsus 





Fig. 21.6 


Fil dans le ligament sacro-épineux gauche. 


Réalisation de la myorraphie 
des élévateurs et contrôle 
de l'intégrité rectale 


En cas de patiente désirant accoucher secondairement par 
voie basse, on préférera réaliser un geste incomplet afin de 
ne pas contre-indiquer l'accouchement. Bien sûr, l'absence 
de myorraphie associée augmente le risque de récidive 
secondaire, en particulier de rectocele. 
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Suspension de l'utérus 


Avant de débuter la fermeture vaginale, on réalise la sus- 
pension directe et indirecte de l'utérus. Chacun des fils non 
résorbables passés dans le ligament sacro-épineux gauche 
est passé dans l'épaisseur d'un ligament utérosacré. Ce pas- 
sage doit être solide afin de permettre une suspension effi- 
cace de l'utérus. Toutefois, il ne paraît pas souhaitable de 
réaliser un véritable accolement des ligaments utérosacrés 
et sacro-épineux, sauf à entraîner une bascule postérieure 
excessive de l'utérus. Nous préférons réutiliser le procédé 
décrit dans le Chapitre 18 sur l'intervention de Richter et 
réaliser deux bandelettes vaginales de 2 cm sur 3 cm envi- 
ron, afin de suspendre le fond vaginal et de renforcer la sus- 
pension. De plus, ce procédé permet d'éviter de réaliser une 
bascule excessive de l'utérus, seules les bandelettes étant 
amenées au contact du ligament. 

Le choix de la localisation des bandelettes est ici sim- 
plifié par la conservation utérine, la base des bandelettes 
étant aménagée au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur. 
Chacun des fils de suspension est alors passé dans une de 
ces bandelettes, puis dans le ligament utérosacré homola- 
téral (voir fig. 21.2). 


Fermeture vaginale et mise 
en tension des suspensions 


La fermeture vaginale débutera au niveau du cul-de-sac 
postérieur puis suivra exactement le protocole décrit pour 
l'intervention de Richter. 

Achèvement de la fermeture vaginale, vérification de l'hé- 
mostase et compte des compresses. 
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Conservation utérine. 
Intervention de Manchester 
et artifice de Shirodkar 





V. Prolapsus 





Fig. 22.1 


Dessin de synthèse. 

1. Incision vaginale en «T » et péricervicale. 2. Dissection de l'isthme 
utérin. 3. Dissection utérovésicale. 4. Dissection postérieure. 

5. Dissection et section des utérosacrés. 6. Croisement antérieur 
des utérosacrés. 7. Section du col sous ce croisement. 


"73 Pistes de lecture RE 


# Déterminer, dans les temps opératoires succes- 
sifs, ce qui relève de la technique d'amputation 
du col et de la remise en tension des ligaments 
utérosacrés. 

“ Détailler les temps de cure de cystocèle. 


L'intervention de Manchester a été largement pratiquée avec 
des résultats satisfaisants à moyen terme. Son principe est 
fondé sur la remise en tension des ligaments utérosacrés 
croisés et suspendus à la face antérieure de l'isthme utérin 
(artifice de Shirodkar), associé à un temps de résection du 
col utérin. 

Elle présente donc l'avantage de conserver l'utérus des 
patientes et réalise une technique de suspension de l'utérus 
en remettant en tension les ligaments suspenseurs utérosa- 
crés (fig. 22.2). La résection du col vient compléter l'effica- 
cité de cette remise en place, notamment en cas d'allonge- 
ment du col utérin, fréquente en cas d'hystérocèle. 

Proposée dans les cures de prolapsus par voie basse, elle 
a été appliquée dans les cures de cystocèle comme dans les 
cures d'hystérocèle. 

Cette intervention n'utilise pas de techniques de suspen- 
sion, ce qui en fait la faiblesse en termes de résultats au long 
cours. Par ailleurs, ses indications sont limitées aux seules 
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hystérocèles, les résultats en cas de cystocèle associée étant 
moins favorables. De plus, il a été décrit de nombreuses 
incontinences urinaires d'apparition secondaire. 


Indications 


Les seules indications demeurantes sont les cas d'hystéro- 
cèle isolée de la femme souhaitant conserver son utérus; 
si une cystocele est associée, elle doit être modérée et non 
extériorisée. 


Inconvénients 


Ils sont nombreux : 

° altération de la fertilité par résection partielle du col; 
* risque de sténose cervicale secondaire; 

* raccourcissement de la paroi vaginale antérieure; 

* risque de rectocéle secondaire. 


Interventions proches 


L'intervention comporte des temps communs avec : 

° là remise en tension des utérosacrés (intervention de 
Shirodkar) ; 

° l'amputation du col utérin ou l'amputation au bistouri 
froid pour le point de Sturmdorf de recouvrement du col 
par le tissu vaginal. 


Description 


Mise en place des pinces de Kocher 
et infiltration 


L'intervention débute par une incision en «T ». On débute 
donc par la mise en place des pinces de Kocher, puis l'in- 
filtration comme décrit pour l'intervention de suspension 
paravaginale. Les pinces de Museux sont mises en place sur 
le col utérin et maintenues en traction. 


Incision en «T » et mise en place 
des pinces d'Allis 


L'incision franche au bistouri froid permet de mettre en 
place les pinces d'Allis sur les berges de l'incision antérieure 
et péricervicale et, en les écartant et en les soulevant, de 
faire apparaître les plans de dissection. 
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Fig. 22.2 


Intervention de Shirodkar. 
A. Ligaments utérosacrés suspendus à la paroi antérieure de col utérin (1); col utérin (2). B. Vue latérale 


de la suspension par les ligaments utérosacrés. 
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Dissection vésicovaginale 


Comme pour toutes les interventions débutant par une 
incision en « T » (suspension paravaginale, Campbell isolé), 
l'incision est poursuivie par une dissection vésicovaginale 
permettant de libérer la paroi vaginale antérieure de ses 
attaches vésicales afin de pouvoir secondairement réaliser 
une remise en place de la vessie. Cette dissection est pour- 
suivie jusqu'aux culs-de-sac vaginaux latéralement sans 
ouvrir les fosses paravésicales (fig. 22.3). 


Dissection utérovésicale 


L'utérus étant conservé, on réalisera une dissection de la 
base vésicale avec l'utérus afin de préparer l'amputation 
du col et de pouvoir mobiliser la vessie pour sa remise en 
place. Cette dissection est identique à celle réalisée dans le 
cadre d'une hystérectomie vaginale sans que l'ouverture 
du cul-de-sac antérieur soit utile. On incise donc les tis- 
sus tendus entre la vessie et l'utérus à mi-distance par des 
ciseaux, avant de mettre en place la valve antérieure dans 
l'espace libéré et de poursuivre la dissection jusqu'au-delà 
de l'isthme utérin. De même, on réalise une dissection péri- 
cervicale (fig. 22.4). 


Dissection des ligaments utérosacrés 


La dissection péricervicale, prolongée par la dissection éten- 
due des ligaments utérosacrés, est menée comme décrit 
pour la colpohystérectomie vaginale où l'intervention de 
Campbell (voir Chapitre 15). Elle permet la dissection du 
cul-de-sac postérieur de Douglas sans ouverture de celui-ci, 
et également la dissection latérale du col ainsi que la mobi- 
sation du vagin péricervical. Comme dans cette interven- 
tion, les ligaments utérosacrés doivent être individualisés 
des structures environnantes sur une longueur suffisante 
pour pouvoir être croisés sur la face antérieure de l'isthme 
utérin. 


Section des ligaments utérosacrés 


Il est souvent utile, avant de pouvoir poursuivre la dissec- 
tion des ligaments, de réaliser leur section au ras du col 
utérin. La mise en place d'une pince de Jean-Louis Faure 
est facile, perpendiculairement au col utérin et au ras de 
celui-ci. On doit s'assurer que la prise du ligament est suffi- 
sante et saisit bien l'ensemble de la portion postérieure du 
ligament par la palpation au doigt avant section (fig. 22.5). 
| peut être nécessaire, parfois, d'ouvrir le cul-de-sac posté- 
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Fig. 22.3 


Incision antérieure en «T » et dissection vésicovaginale. 





Fig. 22.4 


Dissection péricervicale. 





Fig. 22.5 


Prise du ligament utérosacré droit. 
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rieur afin de réaliser une prise complète de ces ligaments, 
qui est alors facilitée. Le ligament utérosacré est ligaturé 
par un fil aiguillé et sa dissection poursuivie et facilitée par 
sa mobilisation par un fil de traction. Avant de terminer 
ce temps opératoire, une simple simulation de la mobilité 
des ligaments permet de s'assurer que la dissection réalisée 
permet bien le croisement sur la face antérieure du col. 


Croisement des ligaments 
utérosacrés en avant du col 

et fixation à la berge antérieure 
du col utérin 


Les ligaments utérosacrés tractés par un fil sont amenés sur la 
portion antérieure de l'isthme utérin (fig. 22.6). Un fil non résor- 
bable passé dans l'épaisseur de la paroi antérieure de l'isthme 
va permettre de fixer les ligaments utérosacrés afin d'éviter leur 
déplacement secondaire. Un premier ligament est fixé en ten- 
sion, la portion dépassant l'isthme étant secondairement résé- 
quée si nécessaire. Le deuxième est fixé par le même fil et les 
deux ligaments suturés entre eux sur la ligne médiane. Si on 
che l'isthme utérin à ce stade, le col utérin va remonter en 
place du fait de la mise en tension des ligaments Utérosacrés. 


Fermeture de la paroi vaginale 
antérieure 


Les berges de l'incision antérieure peuvent être suturées par 
un surjet croisé. On n'associe pas de geste vésical complé- 
mentaire habituellement. Le surjet s'achève au niveau de 


Vagin + col 


Orifice cervical 


Temps antérieur ; point en W 


Fig. 22.8 
Point de Sturmdorf. 








Fig. 22.6 


Croisement antérieur des deux ligaments utérosacrés. 





Fig. 22.7 


Après fermeture de la colporraphie antérieure, section de la berge 
antérieure du col. 


Orifice cervical 


Vagin + co 


Vagin seul 


B Temps postérieur : point en M 


A. Temps antérieur : point en « W ». B. Temps postérieur : point en « M ». 1. Vagin + col. 2. Orifice cervical. 3. Vagin seul. 
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l'isthme utérin en regard de la région de suspension des 
ligaments Utérosacrés. 


Amputation du col utérin 


À ce stade de l'intervention, la dissection péricervicale, uté- 
rovésicale, postérieure et celle des utérosacrés ont indivi- 
dualisé le col utérin qui est libéré de ses attaches jusqu'au- 
dessus de l'isthme utérin sous la région de fixation des 
ligaments utérosacrés. Les ligaments utérosacrés fixés sur 
la berge antérieure de l'isthme servent de repères à la sec- 
tion du col qui débute par la berge antérieure (fig. 22.7). 
Les berges de l'incision sont saisies dans deux pinces de 
Pozzi qui permettent de les exposer sans les masquer. On 
réalise à ce stade le point de Sturmdorf antérieur (fig. 22.8) 
avant de réaliser la section postérieure complétée du col 
et, enfin, le point de fermeture de Sturmdorf postérieur. 
Cette succession permet de garder le col üutérin en trac 
tion le plus longtemps possible afin d'éviter de tracter sur 
le seul moignon cervical, avec un risque de déchirure et 
d'hémorragie. 

Reste encore, avant d'achever l'intervention, à recouvrir le 
col utérin et, en particulier, sa tranche de section pour des 
raisons d'hémostase et de surveillance du col sans augmen- 
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Fig. 22.9 


Vision en fin d'intervention du point de Sturmdorf. 


tation du risque de sténose secondaire. Cette couverture 
du col est assurée en avant et en arrière par les points de 
Sturmdorf. Il persiste souvent à ce stade un excédent de tissu 
vaginal latéral qui est réséqué, puis on réalise là couverture 
latérale de la tranche de section du col utérin (fig. 229). 

Après vérification de l'hémostase, l'intervention s'achève 
par le compte des compresses. 
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Fig. 23.1 


Vue d'ensemble, prothèses antérieure et postérieure en place. 
1. Prothèse antérieure. 2. Prothèse postérieure. 3. Bras 
transobturateur. 4. Bras trans-sacro-épineux. 


| | 
17 Pistes de lecture 


= Discuter l'intérêt des nouvelles techniques de 
cure de prolapsus par voie basse utilisant des pro- 
thèses synthétiques. 

“ Décrire l'anatomie et le principe des nouvelles 
voies d'abord par voies basse, transpérinéale et 
transobturatrice. 

= Distinguer les risques liés aux dissections et au 
passage des aiguilles, et les précautions à respecter 
pour les éviter. 

“ Préciser le temps et le mode de réglage de la ten- 
sion des bras des prothèses, et les moyens d'éviter 
l'excès ou le défaut de suspension. 


l'est difficile de parler des techniques de cure de prolapsus 
utilisant des implants de renfort mis en place par voie vagi- 
nale de manière précise, sans faire Un choix parmi les trop 
nombreuses techniques décrites dans la littérature spéciali- 
sée. La plupart des techniques varient sur la forme et la taille 
des implants, ainsi que leurs modes d'insertion. Il existe une 
convergence récente des techniques qui proposent pour 
la plupart, pour la cure de cystocèle, une prothèse sous- 
vésicale large avec deux bras transobturateurs de chaque 
côte, selon la technique décrite par le «groupe TVM ». 
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De même, la cure du prolapsus du dôme vaginal où de 
la rectocèle comprend la plupart du temps une prothèse 
prérectale mise en place par voie transpérinéale passée au 
travers du muscle élévateur ou du ligament sacro-épineux, 
voire de l'arc tendineux du fascia pelvien. Plusieurs sociétés 
ont actuellement commercialisé un kit complet incluant 
les prothèses prédécoupées et les aiguilles à usage unique 
permettant leur mise en place. Nous avons fait le choix 
de réaliser une description précise du système d'implanta- 
tion dont nous avons l'expérience clinique et pour lequel 
nous avons participé à la mise au point. Nous rapporte- 
rons ensuite quelques variantes, en particulier celles décri- 


tes dans la technique Apogée”-Périgée”. 


Description technique : 
cure de prolapsus génitaux 
par la technique Prolift® 


Le principe de cette intervention découle directement de 
l'utilisation des prothèses synthétiques dans les cures de 
hernie. Les recommandations qui en sont tirées privilégient 
l'utilisation de prothèses larges couvrant les défects en les 
dépassant de plusieurs centimètres, en particulier dans les 
techniques dites «sans tension». La technique elle-même, 
inspirée par des dissections sur cadavres, a permis l'adapta- 
tion à la mise en place par voie vaginale. Ainsi en est-il du 
passage quadruple par voie transobturatrice pour la mise en 
place de la prothèse antérieure imaginée par le professeur 
Jacquetin ouencore du passage par voie trans-sacro-épineuse 
transglutéale de la prothèse postérieure. 

La plupart des détails techniques ont été mis au point 
grâce à l'expérience clinique pour tenter de diminuer les 
complications et récidives rencontrées. Ainsi, l'idée de ten- 
ter de conserver à chaque fois que possible l'utérus, afin de 
diminuer les défauts de cicatrisation vaginale, est issue de 
l'analyse des résultats cliniques. De même, le choix de ne 
plus réaliser d'incision en «T» antérieure permet d'éviter 
le croisement des cicatrices vaginales, source de défaut de 
cicatrisation vaginale. 

La technique opératoire dite du «groupe TVM» 
(Trans Vaginal Mesh) a abouti à la mise au point d'un maté- 
riel spécifique en collaboration avec la société Gynecare 
(Ethicon”), intitulé Prolift”. Nous parlerons donc, dans la 
suite du chapitre, de la mise en place de la bandelette ou de 
la prothèse Prolift” antérieure ou postérieure. 

Trois variantes peuvent être décrites, liées au traitement 
du fond vaginal, c'est-à-dire en fonction de la conservation 
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utérine, de l'hystérectomie associée ou de l'antécédent 
d'hystérectomie éventuel. 

Dans le cas d'une conservation utérine, l'intervention 
associe successivement les temps antérieur et postérieur 
avec la mise en place d'une des deux prothèses et la ferme- 
ture vaginale avant de passer au temps suivant de l'interven- 
tion (fig. 23.2). 

Dans le cas d'une patiente avec antécédent d'hystérec 
tomie, on met en place une prothèse totale, faufilée dans 
une dissection en arrière de la cicatrice d'hystérectomie au 
niveau du fond vaginal. (fig. 23.3) 





Fig. 23.2 


Prothèse totale avec utérus en place. 

1. Colpotomie antérieure. 2. Dissection des fosses paravésicales. 
3. Prothèse antérieure. 4. Fermeture vaginale. 5. Colpotomie 
postérieure. 6. Dissection des fosses pararectales. 7. Prothèse 
postérieure. 8. Fermeture vaginale. 9. Réglage de la tension. 





Fig. 23.3 


Prothèse totale pour prolapsus post-hystérectomie/pour prolapsus 
avec HV (hystérectomie vaginale) concomitante. Conservation 
utérine 
1. Prothèse antérieure. 2. Prothèse postérieure. 3. Fixation antérieure 
du col utérin. 4. Fixation postérieure du col utérin. 


En cas d'hystérectomie concomitante, il faut éviter d'ag- 
graver le risque de défaut de cicatrisation en contre-indi- 
quant la réalisation d'une incision classique en «T» ren- 
versé, au profit d'une dissection «rétrograde» de la vessie, 
avant de mettre en place la prothèse totale. 


Conservation utérine 


Prolift® antérieur : cure de cystocèle 
(fig. 23.4) 


On repère les limites de l'incision en saisissant le vagin par 
deux où trois pinces de Kocher placées aux extrémités 
supérieure et inférieure de la colpocèle, aux extrémités de 
la future incision et, si nécessaire, par une pince située au 
milieu de cette ligne pour permettre la mise en tension du 
vagin lors de l'incision. 


Infiltration antérieure 


Elle est réalisée en profondeur quelques millimètres sous la 
muqueuse vaginale en tentant d'infiltrer le futur plan de dis- 
section entre le fascia vaginal et la vessie elle-même. Cette 
infiltration doit diffuser dans l'espace de dissection qu'on 
voit se soulever sans faire une «bulle» sous la muqueuse 
qui signerait une infiltration trop superficielle. Cette infiltra- 
tion est réalisée, d'après notre expérience, par un mélange 





Fig. 23.4 


Prolift antérieur. 
1. Incision vaginale médiane. 2. Dissection vésicovaginale. 
3. Ouverture de la fosse paravésicale. 4. Palpation des repères 
anatomiques. 5. Passage du bras proximal. 6. Passage de l'aiguille 
distale. 7. Mise en place de la prothèse. 8. Fixation du col de l'utérus 
par un fil non résorbable. 9. Fermeture vaginale. 10. Mise en tension 
de la prothèse. 
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de Xylocaïne” adrénalinée à 1 % diluée dans deux volumes 
de sérum physiologique. La quantité utilisée est de 50 ml 
en antérieur comme en postérieur, et nous recommandons 
d'infiltrer environ deux fois 10 ml en médian puis 15 ml 
latéralement de chaque côté, en direction des fosses para- 
vésicales en avant et pararectales en arrière. 


Incision vaginale 


Elle peut être verticale, débutant approximativement en 
dessous de la jonction urétrovésicale pour s'achever à 1 cm 
du col utérin. 

Elle doit être profonde afin d'inciser l'ensemble de la paroi 
vaginale, muqueuse et fascia inclus, la vessie étant proté- 
gée par l'infiltration préalable qui la refoule à distance de 
l'incision. 


Mise en place des pinces d'Allis 


On saisit les berges de l'incision par quatre à six pinces d'Allis 
selon la longueur de l'incision. Les mors de ces pinces saisis- 
sent la muqueuse vaginale ainsi que le fascia sous-jacent 


Difficultés à palper les repères anatomiques 


" Vérifier que la dissection est complète : on doit 
pouvoir palper directement au doigt le muscle élé- 
vateur latéralement ainsi que l'épine sciatique et l'arc 
tendineux du fascia pelvien. Il arrive que le contact 
direct ne soit pas obtenu et que des petits feuillets 
tissulaires soient encore interposés latéralement. Si 
ces feuillets sont très fins et que l'on juge qu'ils ne 
peuvent pas correspondre à la vessie, l'intervention 
se poursuit. Dans le cas inverse, il est recommandé de 
tenter de perforer ces tissus au contact de l'arc ten- 
dineux, le doigt de l'opérateur refoulant la vessie afin 
d'obtenir un contact direct avec la paroi musculaire. 

“ Difficultés de palpation de l'épine sciatique : elles 
sont rarissimes et le plus souvent liées à un relief 
osseux peu marqué. Une palpation soigneuse, la 
recherche de l'arc tendineux et la palpation contro- 
latérale permettent de retrouver ce repère essentiel. 

“ En cas d'arc tendineux du fascia pelvien non palpa- 
ble : dans certains cas, l'arc tendineux du fascia pel- 
vien peut ne pas être palpable. Il faudra alors passer 
les aiguilles sans ce repère anatomique. On a souvent 
la surprise, durant le passage de l'aiguille mettant en 
tension cet arc tendineux situé dans l'épaisseur du 
muscle élévateur, de pouvoir palper cet arc tendi- 
neux du fascia pelvien. 


164 


et sont mis en tension pour présenter l'espace de dissection 
à la vue de l'opérateur. 


Dissection (fig. 23.5) 


La pince à griffe saisissant la vessie tend les attaches entre 
le vagin et la vessie et, les exposant à la vue de l'opéra- 
teur, permet d'inciser au bistouri froid ces attaches. Cette 
dissection est menée dans un plan profond par rapport à 
la muqueuse vaginale et en étant attentif à laisser le fascia 
dit de «Halban » adhérent à la face profonde du vagin. 
Une dissection trop au contact du vagin deviendrait 
rapidement difficile et hémorragique, ce qui doit alerter 
l'opérateur. 


Ouverture des fosses paravésicales 

Une fois la vessie individualisée, la dissection est menée 
vers le cul-de-sac vésicovaginal de chaque côté et est alors 
prolongée vers la fosse paravésicale soit au doigt, soit aux 
ciseaux, en effondrant le reste de suspension paravaginale 
à l'arc tendineux du fascia pelvien. En cas de défect parava- 
ginal, cette ouverture est très facile au doigt, sans effort; en 
revanche, en l'absence de défect, il faudra parfois pousser 
dans l'espace de dissection avec les ciseaux, afin d'ouvrir 
cet espace de dissection et l'agrandir ensuite en ouvrant les 
ciseaux, puis au doigt. 

Il n'existe malheureusement pas de moyen diagnostique 
fiable qui permettrait de dépister ce trouble en préopéra- 
toire, et c'est lors de la réalisation du geste opératoire que 
ce défect est le plus souvent confirmé. 





Fig. 23.5 


Dissection vésicovaginale. 
1. Muqueuse vaginale. 2. Fascia vaginal. 3. Vessie. 4. Dissection entre 
vessie et fascia vaginal. 
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Palpation des repères anatomiques 
La dissection des fosses paravésicales est agrandie au doigt 
en balayant le muscle élévateur latéralement. 

On peut alors palper facilement à la partie profonde 
dorsale et caudale l'épine sciatique à environ 8 à 10 cm 
de l'orifice vaginal. On peut repérer, environ 1 cm au- 
dessus de l'épine, la jonction des deux arcs tendineux 
du fascia pelvien et des élévateurs qui se séparent envi- 
ron 2 cm à distance de l'épine, l'arc tendineux du fas- 
cia pelvien étant le plus souvent palpable sur quelques 
centimètres. 


Passage des aiguilles antérieures 


Après avoir vérifié la dissection et palpé les repères anato- 
miques, on peut réaliser le passage des aiguilles de Prolift”. 


Incisions cutanées 

Deux incisions de 3 mm environ sont réalisées de la 
pointe du bistouri 1 cm au-dessus de l'horizontale à l'urè- 
tre dans le pli inguinal. La deuxième incision, de même 
taille, est effectuée environ 2 cm à l'extérieur et 2 cm en 
dessous de ce premier repère. On peut, avant de réaliser 
cette incision, palper le trou obturateur afin de vérifier 
que l'incision sera bien en regard de la partie inférieure 
du trou obturateur. 


Passage de l'aiguille proximale (fig. 23.6 et 23.7) 

Si l'on commence du côté gauche de la patiente, on saisit 
le manche de l'aiguille de la main droite et la main gauche 
est placée dans la dissection de la fosse paravésicale gau- 
che, en regard du trou obturateur. On perfore la peau au 
niveau de l'incision la plus haute, puis l'aponévrose, l'aiguille 
étant orientée dans la direction du doigt qui protège la 
vessie; on contourne la branche ischiopubienne pour 


perforer l'aponévrose obturatrice au contact de l'index 
gauche. 

On pousse alors l'aiguille sur environ 1 cm en refoulant 
la vessie avec l'index gauche puis on retire sur 1 cm environ 
l'aiguille métallique de la canule. Avec l'index gauche, on 
plicature la canule en l'orientant dans la bonne direction, 
c'est-à-dire vers la paume gauche de l'opérateur. 

On peut alors retirer complètement l'aiguille métallique 
(fig. 23.8) en maintenant la canule, puis insérer la boucle 
qui est poussée fermement jusqu'à arriver au contact de 
l'index qui maintient la canule. On peut retirer progressive- 
ment l'index en même temps qu'on pousse la boucle pour 
la sortir progressivement du champ de dissection jusqu'a la 
voir apparaître (fig. 23.9). 

On saisit alors la boucle avec une petite pince de Kocher, 
on pousse la canule sur le fil jusqu'à l'enfoncer jusqu'à la 





Fig. 23.7 


Passage de l'ancillaire proximal gauche par voie transobturatrice. 





Fig. 23.6 


Passage de l'aiguille proximale. 


Fig. 23.8 


Retrait de l'aiguille proximale, canule en place. 
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Fig. 23.9 


Canule en place. On attrape le dispositif de retrait. 


garde et on passe la boucle dans le fil avant de le mettre 
en attente sur l'abdomen de la patiente comme indiqué 
(fig. 23.10). 

On répète l'opération en controlatéral avant de passer 
l'aiguille profonde. Il est à noter que certains opérateurs pré- 
fèrent passer d'abord l'aiguille profonde afin de bénéficier 
d'un espace de dissection qui n'est alors pas encore encom- 
bré par la première canule. 


Passage de l'aiguille distale (fig. 23.11 à 23.13) 

De la même manière, on place l'index gauche dans la dis- 
section et on perfore la peau puis l'aponévrose; le manche 
de l'aiguille est laissé en position médiane, aiguille tournée 
vers le sol afin d'être introduite le plus profondément pos- 
sible. Une fois l'aponévrose obturatrice perforée, on peut 
palper l'extrémité de l'aiguille sous le muscle élévateur et, 
laissant l'aiguille dans ce plan, l'amener sous contrôle du 
doigt jusqu'à 1 cm de l'épine sciatique. On perfore alors l'arc 
tendineux du fascia pelvien, sous contrôle du doigt après 
rotation du manche de l'aiguille, ramenant son extrémité 
vers le doigt interne au travers de l'arc tendineux du fascia 
pelvien à environ 1 cm de l'épine sciatique en avant et au- 
dessus d'elle. 

Comme pour l'aiguille proximale, l'extrémité est pous- 
sée de 1 cm puis on réalise le retrait partiel de l'aiguille 
métallique avant de pousser la canule et de la plicaturer en 
l'orientant dans la direction de la paume de la main gau- 
che. Cette manœuvre est parfois plus délicate que pour 
l'aiguille proximale car le point de perforation est plus 
profond. On répète alors la même manœuvre que pour 
l'aiguille proximale, afin de récupérer la boucle avant de 
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Fig. 23.10 


Canule et dispositif de retrait mis en attente. 





Fig. 23.11 
Aiguille distale antérieure en place. 





Fig. 23.12 


Palpation de l'extrémité de l'aiguille à proximité de l'épine sciatique. 
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En cas de difficultés à récupérer la boucle 


Il arrive fréquemment, surtout en début d'expérience, 
d'avoir des difficultés à récupérer la boucle. Cela est sou- 
vent dû à l'absence d'orientation correcte interne de la 
canule qui conduit à perdre contre la paroi latérale la 
boucle qui est palpée, sans pouvoir être saisie au doigt. 
Il vaut mieux éviter de chercher à attraper cette boucle 
par une pince contre la paroi en raison de la difficulté 
de là manœuvre qui est souvent infructueuse. Mieux 
vaut remettre en place le mandrin métallique, contrôler 
l'emplacement de la perforation et tenter à nouveau de 
plicaturer la canule dans la direction de l'index. La boucle 
qui est alors poussée à nouveau suivra alors le doigt en 
étant poussée à mesure du retrait progressif du doigt. Si 
la manœuvre est encore infructueuse, on peut mettre en 
place une valve dans l'espace de dissection pour tenter 
d'apercevoir la boucle et de la saisir alors plus facilement 
par une pince de Bengolea sous contrôle de la vue. 


pousser complètement la canule et garder le dispositif en 
attente. 


Dissection de l'isthme utérin et fixation d'un fil 
non résorbable 


En vue de la fixation de la prothèse au col utérin, on réa- 
lise la dissection vésico-utérine. On saisit la vessie avec une 
pince à griffe et, en la mettant en traction, on expose le 
plan de dissection entre le col utérin et la vessie, ce dernier 
étant incisé. La dissection est ensuite prolongée aux ciseaux 
fins ou au doigt, voire au moyen d'une compresse. L'isthme 
étant correctement exposé, on passe un point de fil mono- 
filament non résorbable dans son épaisseur permettant 


d'obtenir une prise dont la solidité est immédiatement véri- 
fiée. Le fil est alors gardé sur pince jusqu'à la mise en place 
de la prothèse antérieure. 


Mise en place de la prothèse (fig. 23.14 et 23.15) 


Nous préférons systématiquement, avant toute manipula- 
tion de la prothèse, changer de gants afin de réduire autant 
que possible le risque infectieux. 

La prothèse est sortie de son emballage et sectionnée 
sur sa ligne médiane afin de séparer les parties antérieure 
et postérieure. 


Adaptation de la longueur de la prothese 
Si la largeur de la prothèse ne doit pas être modifiée 
puisqu'elle doit venir se mettre en place d'un arc tendineux 
du fascia pelvien à l'autre, sa longueur, en revanche, doit être 
adaptée, sous peine qu'elle ne soit pas étalée en fin d'inter- 
vention et donc chiffonnée sans même être rétractée. 

Pour une cystocele de taille modérée, on taillera donc 
toute la partie inférieure en dessous des bras distaux de la 





Fig. 23.14 


Mise en place de la prothèse. 





Fig. 23.13 


Perforation de l'arc tendineux après rotation du manche de l'aiguille. 


Fig. 23.15 


Prothèse en place avant fermeture vaginale et mise en tension. 
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prothèse antérieure, alors que pour une cystocèle volumi- 
neuse, on conservera l'ensemble de la prothèse. 


Mise en place de la prothèse 

Nous débutons le plus souvent par les deux bras proxi- 
maux de la prothèse puis par les deux bras distaux. On 
passe l'extrémité du bras de la prothèse dans la boucle 
sur 2 à 3 cm, puis elle est repliée sur elle-même avant de 
tracter doucement sur la boucle au travers de la canule. 
L'extrémité du bras de la prothèse est récupérée à l'exté- 
rieur et on tracte sur le bras jusqu'à amener le corps de 
la prothèse au contact de la canule. Cette opération est 
répétée pour les quatre bras successivement. La prothèse 
est alors repliée sur elle-même, ses bras seuls étant en ten- 
sion. On réalise le retrait partiel des canules proximales 
afin d'amener la partie sous-urétrale de la prothèse au 
contact de la jonction urétrovésicale et des canules dista- 
les, afin de faire rentrer dans la dissection la prothèse mais 
sans appliquer, à ce stade, de véritable mise en tension. 


Fixation de la partie inférieure de la prothèse 

à l'isthme utérin 

Le fil fixé dans l'isthme et laissé en attente sera alors fixé à 
la partie inférieure de la prothèse par un passage d'environ 
1 cm et serré. 


Fermeture vaginale (fig. 23.16) 


Nous conseillons de réaliser la mise en tension des bras 
prothétiques à la fin de l'intervention en laissant donc les 
canules en place jusqu'au dernier moment. À ce stade de 
l'intervention, nous réaliserons donc la fermeture vaginale 
par un surjet croisé de fil monofilament résorbable. Nous 
ne réalisons pas de résection vaginale, sauf dans les cas où 
le vagin aurait été déchiré par les pinces ou en cas de très 
important excédent tissulaire. 





Fig. 23.16 


Fermeture vaginale. 
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Prolift® postérieur 


La technique de mise en place de la prothèse postérieure 
est pratiquement le miroir de la mise en place du Prolift” 
antérieur, et suit très exactement les mêmes temps suc 
cessifs (fig. 23.17). 


Mise en place des pinces de Kocher 
ou des pinces de Cottes 


On repère les limites de l'incision en saisissant le vagin 
par deux ou trois pinces de Kocher placées aux extrémi- 
tés supérieure et inférieure de la colpocele aux extrémités 
de la future incision et, si nécessaire, par Une pince située 
au milieu de cette ligne pour permettre la mise en tension 
du vagin lors de l'incision. La pince inférieure est placée à 
environ 2 cm de l'introïtus, la dissection ou, pire, la mise en 
place d'une prothèse en regard pouvant être à l'origine de 
dyspareunies secondaires. 


infiltration vaginale postérieure 


Elle est réalisée en profondeur, quelques millimètres sous la 
muqueuse vaginale, en tentant d'infiltrer le futur plan de dis- 
section entre le fascia vaginal et la vessie elle-même. Cette 
infiltration doit diffuser dans l'espace de dissection qu'on 





Fig. 23.17 


Schéma de synthèse de la prothèse postérieure. 

1. Incision périnéale transversale. 2. Incision vaginale sagittale. 
3. Dissection de la fosse ischiorectale. 4. Abord du ligament 
sacro-épineux. 5. Incision cutanée en regard de la tubérosité 
ischiatique. 6. Passage de l'ancillaire postérieur. 7. Transfixation 
du ligament sacro-épineux à l'aide de l'ancillaire postérieur. 

8. Passage de l'ancillaire dans la fosse ischiorectale droite. 

9. Interposition prothétique rectovaginale. 


23. Cure de prolapsus génitaux par voie vaginale avec implants de renfort synthétiques 


voit se soulever sans faire une «bulle» sous la muqueuse 
qui signerait une infiltration trop superficielle. Cette infiltra- 
tion est réalisée, selon notre expérience, par un mélange de 
Xylocaïne” adrénalinée à 1 % diluée dans deux volumes de 
sérum physiologique. La quantité utilisée est de 50 ml en 
postérieur comme en antérieur et nous recommandons d'in- 
filtrer environ deux fois 10 ml en médian puis 15 ml latérale- 
ment de chaque côté, en direction des fosses pararectales. 


Incision vaginale 


Elle peut être verticale, débutant approximativement en 
dessous du col utérin pour s'achever à 2 cm de la four- 
chette vulvaire. 

Elle doit être profonde afin d'inciser l'ensemble de la paroi 
vaginale, muqueuse et fascia inclus, la vessie étant protégée 
par l'infiltration préalable qui la refoule à distance de l'incision. 


Mise en place des pinces d'Allis 


On saisit les berges de l'incision par quatre à six pinces 
d'Allis selon sa longueur. Les mors de ces pinces saisissent 
la muqueuse vaginale ainsi que le fascia sous-jacent et 
sont mis en tension pour présenter l'espace de dissection 
a la vue de l'opérateur. 


Dissection 


Dissection rectovaginale 
La pince à disséquer saisissant le rectum tend les attaches 
entre Vagin et rectum et, les exposant à la vue de l'opéra- 
teur, permet d'inciser au bistouri froid ces attaches. Cette 
dissection est menée dans un plan profond par rapport à 
la muqueuse vaginale et en étant attentif à laisser le fascia 
adhérent à la face profonde du vagin. 

Une dissection trop au contact du vagin deviendrait 
rapidement difficile et hémorragique, ce qui doit alerter 
l'opérateur. 


Ouverture des fosses pararectales 
La dissection est menée vers le cul-de-sac rectovaginal de cha- 
que côté et est alors prolongée vers la fosse pararectale soit au 
doigt, soit aux ciseaux en effondrant le reste de suspension 
paravaginale. En cas de défect paravaginal postérieur, cette 
ouverture est très facile au doigt sans effort; en revanche, en 
l'absence de défect, il faudra parfois pousser dans l'espace de 
dissection avec les ciseaux afin d'ouvrir cet espace de dissec- 
tion et l'agrandir ensuite en ouvrant les ciseaux puis au doigt. 
Nous avons l'habitude de réaliser cette dissection au moyen 
d'une petite compresse montée, appelée «noisette» dans 


nos salles opératoires. Le repère est facile à retrouver latéra- 
lement dés le début de la dissection et est représenté par le 
muscle élévateur. Nous avons décrit de manière détaillée dans 
le Chapitre 18 portant sur la technique de Richter la technique 
de dissection « classique » de la fosse pararectale, et nous y ren- 
voyons donc le lecteur qui souhaiterait avoir plus de détails. 

Une fois le rectum individualisé, s'il existe une rectocèle 
débordant les reliquats hyménéaux, une plicature du fascia 
pré-recti peut être réalisée. 


Palpation des repères anatomiques (fig. 23.18) 

La dissection des fosses pararectales est agrandie au 
doigt en balayant le muscle élévateur latéralement. On 
peut alors palper à la partie profonde caudale et latérale 
l'épine sciatique à environ 8 à 10 cm de l'orifice vaginal. 
On peut repérer, à environ 1 cm au-dessous de l'épine, le 
ligament sacro-épineux et son insertion sur le sacrum. 





Fig. 23.18 


Dissection du ligament sacro-épineux. 


Technique de dissection palpatoire 


La technique de dissection que nous réalisons classi- 
quement nécessite l'utilisation de valves pour présen- 
ter les plans de dissection successifs. Il est certain que 
pour diminuer l'importance de ces dissections et les 
réaliser plus rapidement, dans l'esprit d'une chirurgie 
«mini-invasive », il est tentant de limiter cette dissec- 
tion à la seule palpation peropératoire sans mettre en 
place d'écarteurs. C'est ainsi que procèdent de nom- 
breux opérateurs entraînés qui ne cherchent donc pas 
à visualiser le ligament sacro-épineux, mais à le palper, 
comme pour la mise en place de la prothèse antérieure. 
La protection du rectum est alors effectuée par l'index 
de l'opérateur de là même manière qu'il à protégé la 
vessie en avant. Cette technique moins invasive et plus 
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Incisions cutanées (fig. 23.19) 
rapide nécessite néanmoins un opérateur entrainé Les repères des deux incisions cutanées sont rapportés dans le 
ayant l'expérience de ces dissections et de l'anatomie schéma ci-apres avec deux incisions de 3 mm environ, réalisées 


de cette région abordée par voie vaginale. Nous ne la ; 
8 P , El dé de la pointe du bistouri, 3 cm latéralement et sous l'anus. 
recommandons pas aux opérateurs moins expérimen- 


tés, le risque principal étant de méconnaître une dis- Passage de l'aiguille (fig. 23.20) 
section rectale insuffisante et donc de passer l'aiguille Il est en réalité effectué avant la dissection des deux fosses 
en intrarectal, ce qui serait à l'origine de fistules rec- pararectales pour des raisons de commodité. On préfère, 


tovaginales en l'absence de diagnostic peropératoire, 

comme cela a pu être observé et publié après les mises 

en place d'IVS° postérieures. 

En cas d'antécédent de myorraphie des élévateurs, 

ce plan de dissection peut être difficile et il faut alors 

se méfier : 

" de passer dans les restes du muscle élévateur en dis- 
séquant un plan qui arrive sous le ligament; 

“ du risque de plaie rectale lors de la dissection. 

Il faut alors vérifier au doigt la direction du ligament 

sacro-épineux et sa localisation pour réorienter la 

dissection. 


juste après avoir disséqué la première fosse pararectale, faire 
les deux incisions cutanées. 


Difficultés à palper les repères anatomiques 


Hess 


On doit pouvoir palper le ligament sacro-épineux : 
directement au doigt en continuité et sous le mus- 
cle élévateur. Il arrive que le contact direct ne soit pas 
obtenu et que des petits feuillets tissulaires soient 
encore interposés latéralement. Il est recommandé de 
perforer ces tissus au contact du muscle élévateur, le Fig. 23.19 
doigt de l'opérateur, ou plus sûrement une valve, refou- 
lant le rectum afin d'obtenir un contact direct avec la 
paroi musculaire et permettant une ouverture de la 
fosse pararectale sous contrôle de la vue. 

Les difficultés à palper l'épine sciatique sont plus fré- 
quentes que par la fosse paravésicale en raison de l'in- 
terposition habituelle de tissus et, surtout, elles sont 
observées en cas de relief osseux peu marqué. Une 
palpation soigneuse et la palpation controlatérale 
permettent souvent de retrouver ce repère essentiel. 
Néanmoins, en l'absence de palpation nette, on peut 
se fier à la palpation de l'insertion sur le sacrum de ce 
ligament pour identifier l'emplacement où le ligament 
doit être transfixié, à environ 2 cm de l'épine ou à 1 ou 
2 cm du sacrum. 


Es. L 
72 DT > 
essssss 





Sites des incisions cutanées en regard des ligaments sacro-épineux. 





Passage des aiguilles de Prolift® postérieur 


Après avoir vérifié la dissection et palpé les repères ana- Fig. 23.20 
tomiques, on peut réaliser le passage des aiguilles de L'ancillaire postérieur gauche transfixie le ligament sacro-épineux 
Prolift”. gauche. 
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Si on commence du côté gauche de la patiente, on saisit 
le manche de l'aiguille de la main droite et la main gauche 
est placée dans la dissection de la fosse pararectale gau- 
che au contact du muscle élévateur. On perfore la peau et 
l'aiguille est orientée dans la direction du doigt qui protège 
le rectum. On peut alors facilement palper l'extrémité de 
l'aiguille sous le muscle élévateur. Cette aiguille est alors 
poussée sous contrôle du doigt et de manière progressive 
en direction du ligament sacro-épineux. Durant ce temps, 
le rectum est refoulé par une large valve de Breisky. On peut 
visualiser le ligament même si cela n'est pas nécessaire le 
plus souvent. 

On perfore ce ligament à l'endroit souhaité et on pousse 
l'aiguille sur environ 1 cm en refoulant le rectum avec l'in- 
dex gauche, puis on retire sur 1 cm environ l'aiguille métal- 
lique de la canule. Avec l'index gauche, on plicature la 
canule en l'orientant dans la bonne direction c'est-à-dire 
vers la paume gauche de l'opérateur, le long de l'index. On 
peut alors retirer complètement l'aiguille métallique en 
maintenant la canule puis insérer la boucle qui est poussée 
fermement jusqu'à arriver au contact de l'index qui main- 
tient la canule (fig. 23.21). On retire progressivement l'in- 
dex en même temps qu'on pousse la boucle pour la sortir 
progressivement du champ de dissection jusqu'à la voir 
apparaître. 

La valve postérieure étant en place, il suffit de pousser 
la boucle pour la voir apparaître dans la dissection et de 
la saisir sous contrôle de la vue au moyen d'une pince de 
Bengolea. On saisit alors la boucle avec une petite pince 
de Kocher, on pousse la canule sur le fil jusqu'à l'enfoncer 
jusqu'à la garde et on passe la boucle dans le fil avant de 
le mettre en attente sur l'abdomen de la patiente comme 
indiqué. 





Fig. 23.21 


Canule en place après retrait de l'aiguille. 


En cas de difficultés à récupérer la boucle 


Comme dans le cas des aiguilles antérieures, la récupéra- 
tion de la boucle est parfois difficile, surtout en l'absence 
de valves refoulant le rectum. Cela est également dû à 
l'absence d'orientation correcte interne de la canule qui 
conduit à perdre contre la paroi latérale la boucle qui est 
palpée sans pouvoir être saisie au doigt. || vaut mieux 
éviter de chercher à attraper cette boucle par une pince 
contre la paroi en raison de la difficulté de la manœur- 
vre qui est souvent infructueuse. Mieux vaut mettre en 
place une valve dans l'espace de dissection, refoulant le 
rectum, pour tenter d'apercevoir la boucle et de la sai- 
sir alors plus facilement par une pince de Bengolea sous 
contrôle de la vue. 


Dissection de l'isthme utérin et fixation d'un fil 

non résorbable (fig. 23.22) 

En vue de la fixation de la prothèse au col utérin, on réa- 
lise la dissection recto-utérine. On saisit le rectum avec une 
pince à griffe et, en la mettant en traction, on expose le 
plan de dissection entre le col utérin et le rectum puis plus 
haut le cul-de-sac de Douglas, la dissection étant ensuite 
prolongée aux ciseaux fins ou au doigt, voire au moyen 
d'une compresse. L'isthme étant correctement exposé, on 
passe un point de fil monofilament non résorbable dans 
son épaisseur permettant d'obtenir une prise dont la soli- 
dité est immédiatement vérifiée. Le fil est alors gardé sur 
pince jusqu'à la mise en place de la prothèse antérieure. La 
plupart du temps, cette dissection et le passage du fil se 
font sans ouverture du cul-de-sac de Douglas; néanmoins, 
en cas de volumineuse élythrocèle, une douglassectomie 





Fig. 23.22 
Prothèse suspendue par un fil non résorbable au col utérin. 


al 
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et une fermeture haute du péritoine pourraient précéder la 
fixation de l'isthme. 


Mise en place de la prothèse (fig. 23.23) 

Nous préférons systématiquement, avant toute manipula- 
tion de la prothèse, changer de gants afin de réduire autant 
que possible le risque infectieux. 

La prothèse est sortie de son emballage et on se saisit de 
la portion postérieure. 

Si la largeur de la prothèse ne peut pas être modifiée, 
comme pour la prothèse antérieure, sa longueur en revan- 
che doit être adaptée, sous peine qu'elle ne soit pas étalée 
en fin d'intervention et donc chiffonnée sans même être 
rétractée… 

Pour une rectocèle de taille modérée, on taillera donc 
presque toute la moitié inférieure, alors que pour une volu- 
mineuse rectocèle, on conservera l'ensemble de la prothèse. 
Ce réglage se fait ici après mise en place de la prothèse et en 
simulant l'ascension de la prothèse après mise en tension 
des bras postérieurs. 





Fig. 23.23 


Prothèse postérieure en place. 


Mise en place de la prothèse 

On passe l'extrémité du bras de la prothèse dans la bou- 
cle sur 2 à 3 cm, puis elle est repliée sur elle-même avant 
de tracter doucement sur la boucle au travers de la canule. 
L'extrémité du bras de la prothèse est récupérée à l'exté- 
rieur et on ramène sur le bras jusqu'à amener le corps de la 
prothèse au contact de la canule. Cette opération est répé- 
tée pour les deux bras successivement. On réalise le retrait 
partiel des canules afin d'amener la partie prérectale de la 
prothèse au contact du rectum et de faire rentrer dans la 
dissection la prothèse, mais sans appliquer à ce stade de 
véritable mise en tension. 
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Fixation de la partie supérieure de la prothèse 

à l'isthme utérin 

Le fil fixé dans l'isthme et laissé en attente sera alors fixé à 
la partie supérieure de la prothèse par un passage d'environ 
1 cm et serré. 


Fermeture vaginale 


Nous conseillons de réaliser la mise en tension des bras pro- 
thétiques à la fin de l'intervention, en laissant les canules 
en place jusqu'au dernier moment. À ce stade de l'inter- 
vention, nous réaliserons donc la fermeture vaginale par un 
surjet croisé de fil monofilament résorbable. Nous ne réali- 
sons pas de résection vaginale sauf dans les cas où le vagin 
aurait été déchiré par les pinces où en cas de très important 
excédent tissulaire (fig. 23.24). 





Fig. 23.24 


Interposition prothétique dans l'espace de dissection rectovaginal. 
Résultat final. 

1. Prothèse postérieure. 2. Bras postérieur dans le ligament 
sacro-épineux. 3. Épine sciatique. 


Réglage de la tension des bras de prothèse 
antérieure puis postérieure (fig. 23.25) 


On refoule avec deux doigts le vagin en situation normale 
et on peut alors tendre les bras de la prothèse antérieure, 
proximaux puis distaux, et réaliser le retrait des canules. 


Section des bras de prothèse 


On peut alors sectionner la prothèse au ras de la peau en 
refoulant légèrement la peau avec les lames des ciseaux. 

On réalise la même manœuvre au niveau des bras de la 
prothèse postérieure en évitant soigneusement d'y appli- 
quer une tension trop importante. 
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Fig. 23.25 


Mise en tension du bras de prothèse puis retrait de la canule. 


Contrôle du toucher rectal 


Il s'agit d'un temps essentiel avant d'achever l'intervention. 
Il convient de vérifier bien entendu l'intégrité rectale en 
recherchant un éventuel passage intrarectal du bras de la 
prothèse postérieure. On complète en palpant la portion 
rectovaginale de la prothèse postérieure, ce qui permet 
de retrouver parfois une compression de la face ventrale 
du rectum. En cas de compression, on réalise une contre- 
traction des bras de la prothèse postérieure avec le doigt 
intrarectal afin de diminuer la tension et de relâcher cette 
compression. 


Fermeture des incisions cutanées 


On peut alors terminer l'intervention en fermant les inci- 
sions cutanées par un point simple de résorption rapide où 
par un simple point de colle. 


Soins postopératoires 


En fin d'intervention, nous avons pris l'habitude de mettre 
en place dans le vagin une mèche à prostate imbibée d'un 
mélange de Bétadine” diluée avec du sérum physiologique, 
ce jusqu'au lendemain matin suivant l'intervention, ainsi 
qu'une sonde urinaire. La sonde et la mèche enlevées, on 
surveillera la reprise des mictions et de la marche avant 
d'autoriser une éventuelle sortie du service. 


Hystérectomie associée 


Si l'on souhaite éviter de réaliser une incision en «T » inver- 
sée, on devra réaliser une dissection rétrograde de la vessie 
et des fosses paravésicales. 

Nous ne décrirons pas l'ensemble des temps opératoires 
qui viennent d'être abordés, mais nous reviendrons sur les 
particularités de cette dissection. 


Hystérectomie vaginale 


L'intervention débute par l'hystérectomie réalisée selon la 
technique décrite dans le Chapitre 14. Il n'est pas néces- 
saire de réaliser de dissection des ligaments utérosacrés. 
On réalisera systématiquement une péritonisation avant 
de réaliser la dissection vésicovaginale par une bourse 
étanche en cas de conservation annexielle ou, dans le cas 
inverse, par un cloisonnement médian afin d'éviter la pos- 
sibilité de contact secondaire entre les anses intestinales 
et la prothèse. 


Dissection vésicovaginale (fig. 23.26 et fig. 23.27) 


Elle se fait en présentant l'espace de dissection en saisissant 
par trois pinces d'Allis la tranche vaginale antérieure. On 
réalise une infiltration vésicovaginale médiane et latérale en 
direction des fosses paravésicales. 





Fig. 23.26 


Colpotomie circulaire. 
1. Dissection vésicovaginale. 2. Abord des fosses paravésicales. 
3. Palpation de la branche ischiopubienne. 


On met en tension la vessie en la saisissant par une 
pince à disséquer et on sectionne les attaches sur la ligne 
médiane (fig. 23.27). La dissection est prolongée sur la 
ligne médiane au doigt jusqu'a la jonction urétrovésicale 
(fig. 23.28), puis latéralement jusqu'à réaliser l'ouverture 
des fosses paravésicales comme dans les cas de dissec- 
tion par une incision sagittale. On peut s'aider d'un 
doigt placé en crochet qui fera bomber la paroi vaginale 
antérieure et en facilitera la dissection. La difficulté tient 
au caractère inhabituel de cette dissection qui conduit, 
notamment, à un risque de plaie de vessie accru lors de 
la dissection latérale ou de l'ouverture des fosses paravé- 
sicales (fig. 23-29). Il faut s'appliquer à ne pas être trop 
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V. Prolapsus 





Fig. 23.27 
Dissection vésicovaginale sans colpotomie sagittale. 





Fig. 23.28 


Dissection vésicovaginale. La face postérieure du vagin est retournée 
en doigt de gant. 


proche du fascia vaginal laissé au contact de la muqueuse 
vaginale, l'infiltration latérale aidant à préparer le plan de 
dissection adéquat. 

L'intervention se poursuit comme indiqué précédem- 
ment. Après la mise en place de la prothèse, on réalise une 
fermeture de la cicatrice transversale. Néanmoins, si l'on doit 
traiter dans le même temps opératoire un défect postérieur, 
on préférera réaliser la mise en place d'une prothèse totale. 
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Fig. 23.29 
Palpation de la branche ischiopubienne puis de l'épine sciatique. 


Mise en place d'une prothèse totale 


On peut alors réaliser l'incision postérieure, puis réali- 
ser la dissection des fosses pararectales puis la mise en 
place des aiguilles comme indiqué précédemment. On 
préfère laisser un pont de 2 à 3 cm de vagin sans incision, 
puis disséquer sous le vagin en «tunnelisant » la dissec- 
tion sur le doigt. La prothèse est alors mise en place en 
antérieur puis glissée sous la dissection médiane, avant 
de réaliser la fermeture vaginale antérieure et la mise en 
place de la portion postérieure de la prothèse. 


Prolapsus post-hystérectomie 


Le mode d'incision le plus confortable pour les dissections 
ultérieures est médian antérieur et postérieur (fig. 23.30) 
en conservant un pont entre les deux incisions, situé au 
niveau de la cicatrice de l'hystérectomie antérieure. La 
dissection et la mise en place des aiguilles et canules anté- 
rieures sont alors réalisées exactement comme pour la 
mise en place avec hystérectomie. On réalise dans la suite 
l'incision postérieure comme décrit dans le paragraphe 
précédent, ainsi que la dissection et la mise en place des 
canules. À la fin de l'intervention, on positionne, comme 
précédemment, la portion antérieure de la prothèse sui- 
vie du passage dans le tunnel de dissection de la portion 
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Fig. 23.30 


Prolapsus post-hystérectomie. 

1. Incision sagittale antérieure. 2. Dissection des fosses paravésicales 
et mise en place des canules. 3. Incision sagittale postérieure. 

4. Dissection des fosses pararectales et mise en place des canules. 

5, Dissection du pont entre les colpotomies. 6. Mise en place de 

la portion antérieure de la prothèse totale. 7. Passage de la portion 
postérieure dans le tunnel de dissection. 8. Mise en place 

de la portion postérieure de la prothèse puis fermeture vaginale 

et réglage de la tension. 


postérieure, la fermeture vaginale antérieure, puis la mise 
en place de la portion postérieure de la prothèse. 


Autres techniques de cure 
de prolapsus avec implant 
de renfort mis en place 
par voie vaginale 


Plusieurs techniques peuvent ici être décrites. Celles utili- 
sant une prothèse de forme très approchante, prédécou- 
pée où non, avec suspension sous-vésicale par deux bras 
transobturateurs et prérectale par un bras de chaque côté 
transligamentaire, sont dérivées et inspirées de la techni- 
que TVM° décrite plus haut. Nous ne détaillerons pas ces 
variantes lorsqu'elles n'utilisent pas de matériel ou de tech- 
nique spécifique de mise en place. 

Nous rapporterons ainsi la technique Apogée”-Périgée” 
qui utilise en antérieur des aiguilles spécifiques de mise en 
place ou les variantes sans suspension. 


Variante sans suspension 


L'originalité de ces techniques est d'assumer de principe 
que la suspension latérale sous-vésicale ou prérectale n'est a 
priori pas nécessaire pour l'obtention d'un résultat anatomi- 
que satisfaisant. Les bras des prothèses mises en place sont 


alors sectionnés à quelques centimètres du corps de la pro- 
thèse qui est souvent très proche de la technique TVM° mais 
seront simplement mis en place après des temps de dissec- 
tion identiques à ceux décrits précédemment dans les espa- 
ces de dissection sans passage transobturateur par exemple, 
en ce qui concerne la prothèse sous-vésicale. On économise 
alors le passage des aiguilles et leur risque potentiel, ainsi que 
les difficultés de récupération de ces dispositifs. 

En réalité, la plupart des équipes utilisant ce type de 
technique limitent souvent la mise en place d'une pro- 
thèse sans tension à un seul des deux étages du prolap- 
sus et préfèrent, par exemple, réaliser une mise en place 
antérieure associée à Une suspension postérieure classique 
de type Richter ou McCall afin de disposer d'un point 
d'ancrage solide au niveau du fond vaginal. La technique 
associe alors une suspension classique et un renforcement 
simple des incisions par la mise en place de prothèses plus 
ou moins larges. 

Enfin, certains opérateurs ont proposé de renforcer la 
solidité initiale de ces montages par l'utilisation de colle lors 
de la mise en place. 


Technique Apogée®-Périgée® 


La technique d'insertion Apogée”-Périgée”, tout en s'inspi- 
rant largement du principe de la technique TVM”° (deux 
bras sous-vésicaux transobturateurs), présente plusieurs 
variantes, à la fois sur la forme de la prothèse et sur le détail 
technique de son mode d'insertion, pour ce qui concerne 
limplant de renfort postérieur mais également antérieur. 
Néanmoins, ces modifications ne concernent que des 
détails techniques et nous ne reprendrons donc pas ici l'en- 
semble des temps opératoires de préparation, décrits dans 
les paragraphes précédents. 

La taille de l'implant sous-vésical (Périgée”) est nettement 
inférieure à celle du Prolift”, ce qui explique que pour limi- 
ter l'étendue des défects à prendre en charge, de nombreux 
opérateurs associent une plicature des fascias sous-vésicaux. 
La forme des aiguilles est ici spiralée et de courbure diffé- 
rente pour le passage proximal et distal; il existe donc quatre 
aiguilles différentes pour la suspension de la prothèse sous- 
vésicale transobturatrice. 


Implant de renfort sous-vésical Périgée® 

(fig. 23.31 à 23.34) 

infiltration, incision, dissection vésicovaginale et ouverture 
des fosses paravésicales, ainsi que la palpation des repères 


anatomiques, sont superposables à celles de la technique 
Prolift”. 
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V. Prolapsus 





Fig. 23.31 


Mise en er de l'ancillaire gauche proximal. 
Mise en place des aiguilles 





Fig. 23.32 


Mise en place de l'ancillaire antérieur droit. 


Fig. 23.33 


Mise en place des ancillaires de pose antérieurs. 
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Fig. 23.34 


Réglage des bras proximaux de la prothèse d'interposition. 


Les aiguilles sont successivement mises en place avant que 
l'on réalise la pose de la prothèse. 


Mise en place de la prothèse (fig. 23.35) 


Les bras de la prothèse sont cliqués sur l'aiguille puis passés 
en transobturateur, avec une tension modérée, avant de 
refermer l'incision vaginale. 


Implant de renfort prérectal Apogée® 


L'implant et les aiguilles d'insertion sont ici très proches de 
l'implant postérieur de la technique Prolift”. La préparation, 
l'infiltration et la dissection sont également très proches, 





Fig. 23.35 


La prothèse postérieure est clippée sur l'ancillaire gauche. 
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Fig. 23.36 
Elevate postérieur. 


et reprennent les temps décrits dans ce chapitre. || existe 
néanmoins une différence majeure, qui concerne le point 
exact d'insertion de l'aiguille, qui est passée ici sur la paroi 
pelvienne latérale dans l'arc tendineux du fascia pelvien. 

Le bras de prothèse est ensuite «encliqué » sur l'aiguille 
avant d'être passé dans les tissus. La fermeture reste ensuite 
classique. 


Technique avec suspension directe : 
Elevate antérieur et postérieur 


Enfin, citons dans les techniques innovantes mais encore 
peu évaluées les techniques permettant de supprimer les 
passages transfixiants transobturateurs où transglutéaux. 
La suspension de la prothèse synthétique est alors réali- 
sée par une suspension directe dans les ligaments sacro- 
épineux pour la prothèse postérieure, et pour la prothèse 
antérieure, les arcs tendineux du fascia pelvien ou sacro- 
epinuex par les fosses paravesicales. 


Fig. 23.37 


Elevate antérieur. 


Dissection 


Les temps de dissection antérieure et postérieure sont 
identiques à ceux décrits pour les mises en place de 
Prolift”. 


Suspension Elevate antérieur 
et postérieur (fig. 23.36 et 2337) 


La suspension se fait, avec le système Elevate, directement 
dans les ligaments au moyen du harpon. 

La difficulté vient alors du réglage de la tension. Le 
bras fixé au harpon vient coulisser dans la prothèse 
antérieure où postérieure et permet de régler la ten- 
sion de suspension de la prothèse (fig. 23.37). Il faut se 
méfier d'une tension excessive qui serait source de dou- 
leurs où de dyspareunie, voire de compression rectale 
pour la prothèse postérieure, et il faut donc apprendre 
à n'appliquer qu'une remise en place sans tension au 
montage. 
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Incontinences urinaires : 
généralités 





VI. Incontinences urinaires 


Les objectifs de cette partie sont de : 

° décrire les principales interventions de cure d'inconti- 
nence urinaire par voie basse; 

° énumérer leurs avantages et inconvénients respectifs; 

* identifier les temps opératoires communs et ceux qui 
font la spécificité de chacune de ces interventions; 

* savoir décrire précisément les techniques de franchisse- 
ment de l'espace de Retzius; 

° commenter les procédés de prévention des plaies de ves- 
sie, les signes en faveur de cette complication et les techni- 
ques de prise en charge. 

Les cures d'incontinence urinaire ont connu des boule- 
versements de techniques opératoires il y a plus de 10 ans, 
en particulier du fait de l'introduction des techniques de 
frondes sous-urétrales et, notamment, de la fronde TVT 
(Tension-free Vaginal Tape) rétropubienne (fig. |). 

Ces frondes sous urétrales sont actuellement considérées 
comme le traitement de première intention des patientes 
présentant une incontinence urinaire à l'effort. 

Les années précédentes avaient vu, du fait de la publi- 
cation de nombreuses études randomisées, l'abandon 
relatif de techniques de colporraphies antérieures de type 
Marion-Kelly et des techniques de suspension indirecte 
comme celles de Raz, Pereyra ou autre Stamey, que nous ne 
décrirons donc pas ici (fig. Il). 

Les deux techniques retenues étaient, d'une part, les col- 
posuspensions inspirées de Burch et, d'autre part, les tech- 
niques de frondes par voies mixtes placées au niveau de la 
jonction urétrovésicale (fig. HD). 

De nombreuses interventions dérivées du principe 
des frondes sous-urétrales sont apparues à la suite du 
succès phénoménal de la fronde sous-urétrale TVT. 
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Fig. | 


Bassin avec fronde sous-urétrale en place. 
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Nous ne décrirons pas dans le détail l'ensemble de ces 
techniques, préférant nous intéresser à celles, rares, présen- 
tant une innovation où, surtout, une simplification de la 
technique. 
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Fig. Il 


Diverses variantes des opérations de suspension. 

A. Vue schématique du principe, montrant l'analogie entre 
l'opération de colpopexie rétropubienne à droite et l'opération 
par voie mixte à gauche. 

B. Opération de Pereyra à gauche, et de Raz à droite. 

C. Opération de Stamey à gauche, et de Gittes à droite. 





Fig. HI 


Fronde classique (1). TVT, fronde sous-urétrale (2). 





Fig. IV 


Schéma de synthèse : frondes sous-urétrales. 
1. Rétropubienne. 

2. Transobturatrice. 

3. Mini-bandelettes. 


Incontinences urinaires : généralités 


Nous ne présenterons plus dans cette deuxième édition 
les techniques utilisant des tissus autologues pour la cure 
d'incontinence, car elles ne font actuellement plus partie 
de notre pratique et ne peuvent plus être recommandées. 
Ainsi, nous ne rapporterons plus la technique de fronde de 
tissu vaginal décrite par le professeur Crépin ni la technique 
selon Bologna. 

Nous détaillerons en revanche les techniques d'implanta- 
tion de fronde sous-urétrale transobturatrice qui font partie 
des pratiques courantes. Enfin, nous aborderons de manière 
beaucoup plus succincte les dernières techniques dites 
«mini»-bandelettes, sans passage transcutané, qui n'ont 
pas encore fait la preuve scientifique de leur efficacité. 

Les indications sont: 

+ l'incontinence urinaire à l'effort pure; 

° confirmée à l'examen clinique, au stress-test et/ou au 
bilan urodynamique; 

* handicapante en termes de qualité de vie; 

* parfois masquée par un prolapsus génital associé. 

De nombreuses modifications ont été apportées dans les 
techniques de cure d'incontinence urinaire, par rapport à 
leur description initiale. Ainsi, certains opérateurs ne réa- 
lisent plus la mise en place d'un tuteur intravésical afin de 
basculer la vessie du côté opposé au passage de l'aiguille 
rétropubienne. Beaucoup n'effectuent pas de cystoscopie 
après chaque passage de l'aiguille et, en particulier, en cas 
de passage transobturateur. D'autres réalisent la pose des 
prothèses sans régler sa tension sur les fuites urinaires de 
la patiente observées à la toux et vessie pleine. Aucune de 
ces modifications n'a été scientifiquement validée, aussi 
ne peuvent-elles pas être recommandées chez l'opérateur 
débutant, seule l'expérience permettant de se passer de 
certaines de ces précautions (fig. IV). 
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Frondes sous-urétrales 
rétropubiennes 





VI. Incontinence urinaire 


Fig. 24.1 


Dessin de synthèse. 
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1. Incision de 1 cm en regard du tiers moyen de l'urètre. 2. Dissection latérale. 3. Passage des aiguilles. 4. Réglage de la tension. 


73 Pistes de lecture RE 


“ Préciser les hypothèses physiopathologiques 
expliquant l'efficacité des frondes sous-urétrales 
et leurs indications. 

# Détailler précisément les temps de mise en place 
d'une des frondes sous-urétrales. 

“ Décrire les risques per- et postopératoires de ces 
interventions et les précautions à prendre pour les 
éviter. 

# Discuter les avantages et inconvénients de cha- 
cune des frondes sous-urétrales. 


Les frondes synthétiques sous-urétrales sont devenues, en l'es- 
pace de quelques années, l'intervention de référence dans notre 
pays pour le traitement de l'incontinence urinaire à l'effort. 
Cette bascule peut sembler excessive puisque les évaluations 
au long cours ne sont pas encore achevées. Néanmoins, la sim- 
plicité de sa réalisation et les excellents résultats fonctionnels 
à Court terme, ainsi qu'un taux de complications faible, expli- 
quent, au moins partiellement, ce phénomène. Avec le succès 
sont arrivées les copies avec où sans avantages techniques. 


Indications 


Les frondes synthétiques sous-urétrales sont indiquées : 

* en cas d'incontinence urinaire à l'effort pure; 

° confirmée à l'examen clinique, au stress-test et/ou au 
bilan urodynamique; 
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* handicapante en termes de qualité de vie; 
* parfois masquée par un prolapsus génital associé; 
° TVT-test ou test d'Ulmsten positif. 


Techniques proches 


Le trajet du passage au travers de l'espace de Retzius est 
identique à celui réalisé dans les frondes «classiques ». 


Bandelette de TVT 


À tout seigneur tout honneur, nous décrirons donc de 
manière détaillée là première des bandelettes, commer- 
cialisée malheureusement sous un nom anglais (TVT pour 
Tension-free Vaginal Tape)... 

Nous présenterons ici une technique inspirée de la 
technique initialement décrite mais simplifiée à l'usage. 
L'intervention est réalisée sous anesthésie locale, complétée 
par une analgésie intraveineuse, ou sous anesthésie locoré- 
gionale par rachianesthésie après information et accord de 
la patiente. 


Installation et infiltration 


La patiente est installée en position gynécologique en évi- 
tant l'hyperflexion des cuisses qui, facilitant l'accès vaginal, 
ferme en revanche l'espace de sortie de l'aiguille, en rappro- 


chant les gros vaisseaux. La vessie est vidée et nous réalisons 
l'anesthésie locale par infiltration de l'espace de Retzius 
d'un mélange au tiers de Xylocaïne” adrénalinée et de 
sérum physiologique : 60 ml de chaque côté sont infiltrés 
dans l'espace de Retzius par voie sus-pubienne. On rajoute 
20 ml de chaque côté en rétropubien et 10 ml environ sous 
l'incision vaginale. 

Cette infiltration permet de réaliser l'anesthésie locale et 
présente l'avantage d'écarter la vessie par effet de volume. 
Même lorsque nous réalisons l'intervention sous anesthésie 
locorégionale, nous réalisons donc cette infiltration. Deux 
pinces de Kocher sont mises en place afin de délimiter et 
présenter le trajet de l'incision. La première pince est placée 
à environ 2 cm de l'orifice urétral. 


Préparation du dispositif et vidange 
vésicale 


En attendant que l'anesthésie locale s'installe, on prépare 
le matériel en bloquant la première aiguille dans l'extré- 
mité de la poignée. Avant de débuter l'intervention, on 
réalise la vidange complète de la vessie. || ne paraît pas 
indispensable de tenter d'orienter la vessie durant le pas- 
sage des aiguilles, l'infiltration de l'espace de Retzius étant 
la meilleure des sécurités vis-à-vis du risque de passage 
transvésical. 


Incision 


On réalise une incision de 1 cm environ en regard du tiers 
moyen de l'urèêtre repéré et exposé par deux pinces de 
Kocher qui tendent le trajet vaginal (fig. 24.2). Cette incision 





Fig. 24.2 


Incision vaginale en regard du tiers moyen de l'urètre. 


24. Frondes sous-urétrales rétropubiennes 


est franche, sectionnant d'un coup l'ensemble de la paroi 
vaginale, l'infiltration ayant refoulé l'urètre. 


Dissection vaginale 


Les berges de l'incision sont saisies par une pince d'Allis de 
chaque côté; les pinces de Kocher, inutiles à ce stade, sont 
enlevées et tractées afin de permettre d'introduire les petits 
ciseaux à disséquer. On oriente les ciseaux en direction de 
la symphyse pubienne et on pousse les ciseaux jusque dans 
l'espace sous-symphysaire en vérifiant avec le doigt que l'on 
ne perfore pas le cul-de-sac vaginal (fig. 24.3). Il n'est pas 
nécessaire de pousser la dissection plus loin et, les ciseaux 
étant maintenus dans l'espace sous-symphysaire, on ouvre 
les branches des ciseaux de 1 cm environ. On ressort les 
ciseaux ouverts, agrandissant ainsi le trajet de dissection ini- 
tial, ce qui prépare le passage des aiguilles. 


Passage de l'aiguille des deux côtés 


On peut alors réaliser la mise en place des aiguilles du FVT. 
On tracte à nouveau sur les pinces d'Allis et on insinue 
l'aiguille du côté par lequel on souhaite débuter jusque 
dans l'espace sous-symphysaire précédemment disséqué. 
Durant cette mise en place, l'aiguille est dirigée dans le tra- 
jet préalablement disséqué et orientée latéralement sans 
aucun effort (fig. 24.4). On lâche alors les pinces d'Allis 
et, en se saisissant de la base de l'aiguille, on réoriente la 
pointe vers la ligne médiane, en visant le point d'infiltra- 
tion à environ 1 cm de la ligne médiane en sus-pubien 
(fig. 24.5). La peau peut être franchie sans incision au bis- 
touri, et l'aiguille est laissée en place. On réalise le même 
geste en controlatéral. 





Fig. 24.3 


Dissection latérale. 
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VI. Incontinence urinaire 


Plaie vésicale et cystoscopie 


En cas de plaie vésicale, on procédera comme suit : 

“ retrait de l'aiguille, vidange vésicale et remise en place 
de l'aiguille en évitant la zone de perforation, puis 
contrôle cystoscopique; 

“ maintien d'une sonde urinaire 24 heures puis retrait et 
surveillance de la miction et du résidu postmictionnel. 

En cas de plaie urinaire répétée : 

“ j| faut contrôler l'intégrité vésicale par cystoscopie 
lors du nouveau passage de l'aiguille ; 

" des difficultés de réglage sont possibles, en raison de 
fuites urinaires au niveau vaginal suivant le trajet de 
mise en place de l'aiguille lors des efforts de toux; 

“ la sonde urinaire est maintenue 24 heures. 


CE. 


Fig. 24.4 


Mise en place de l'aiguille par voie basse. 





Fig. 24.5 


Sortie sus-pubienne des aiguilles. 
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Cystoscopie 


Une fois le fil passé des deux côtés sans avoir encore passé 
la bandelette dans les tissus, on réalise une cystoscopie de 
contrôle (fig. 24.6). La présence d'une aiguille dans la vessie 
contraint alors à la retirer et la repasser après avoir vidangé 
la vessie. Durant la cystoscopie, visualiser l'aiguille trans- 
fixiante dans la vessie n'est pas toujours facile. En effet, la 
couleur argentée de l'aiguille est parfois confondue avec le 
reflet des bulles souvent présentes devant la paroi vésicale 
antérieure. De plus, l'emplacement des effractions vésicales, 
situées dans l'immense majorité des cas à proximité de la 
ligne médiane très proche de la symphyse pubienne, n'est 
pas toujours facile à explorer en particulier en l'absence 
d'optique coudée. |l arrive que la plaie vésicale ne soit pas 
visualisée lors de la cystoscopie; on notera alors, après avoir 
sorti les aiguilles, un écoulement d'urine le long de la gaine 
des bandelettes.. On doit alors remettre en place un nou- 
veau dispositif car l'aiguille ne peut plus être enlevée par la 
même route... 





Fig. 24.6 


Cystoscopie. 


Mise en place de la bandelette 


Après s'être assuré de la bonne mise en place des fils, on 
peut réaliser une traction sur ces derniers afin d'amener 
la prothèse en sous-urétral en laissant les gaines en place 
(fig. 24.7). On réalise également lors de ce temps une trac- 
tion modérée par voie basse sur les extrémités de la gaine 
qui se chevauchent sur la ligne médiane. Le but de cette 
traction est de réduire ce chevauchement afin que l'abla- 
tion de la gaine puisse se faire avec une moindre traction 
lors du temps suivant (fig. 248). 

On met en place une pince d'Allis qui, chevauchant la 
prothèse et sa gaine, permettra de réaliser une contre-trac 
tion en cas de mise en tension excessive. 


En cas d'hémorragie peropératoire 


Le risque de plaie de gros vaisseaux est très faible, moins 
de 1/1000, et lié à une malfaçon lors de la mise en place 
des aiguilles : passage trop latéral de l'aiguille, cuisses de 
la patiente trop repliées. La laparotomie est nécessaire 
en urgence. 

Habituellement, il s'agit d'hémorragie de vaisseaux du 
Retzius, sans possibilité d'hémostase. En cas de persis- 
tance après mise en place et réglage de la tension de la 
bandelette, on insère une mèche tassée intravaginale 
et la sonde urinaire est clampée 2 heures avec 200 cm° 
dans la vessie. 





Fig. 24.7 


Vision de la prothèse en place. 
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Réglage de la tension à la toux 


La vessie étant remplie par 250 ml de sérum physiologique 
environ, on réalise le réglage de la tension de la bandelette. |l 
est vrai que pour un opérateur expérimenté ce réglage peut 
être fait sans test à la toux sous anesthésie générale. Dans la 
grande majorité des cas, ce réglage permet pourtant de s'as- 
surer d'une bonne efficacité sans tension excessive. Comme 
dans la technique d'Ulmsten, on doit idéalement respecter 
une fuite urinaire minime lors de ce réglage et surtout éviter 
toute correction excessive (fig. 24.9). 

Une fois le réglage effectué, on réalise le retrait des deux 
hémigaines qui protègent encore la bandelette de Prolène”. 
Pour réaliser ce retrait, il faut bloquer la prothèse en sous- 
urétral avec la pince d'Allis toujours en place, afin d'éviter 
qu'un supplément de tension soit réalisé par le frottement 
lors du retrait (fig. 24.10). 

Après le retrait des hémigaines, on contrôle que la ten- 
sion permet bien de corriger la fuite urinaire tout en laissant 
persister une fuite minime. 


Rétention urinaire aiguë 


Rare, moins de 1 %, elle survient en cas de tension exces- 
sive de la bandelette : il faut respecter une fuite urinaire 
minime. 

Elle est plus fréquente en cas de vessie hypotonique ou 
de résidu mictionnel préopératoire : il faut alors prévenir 
la patiente. 

En cas de rétention complète, on procède à une section 
secondaire de la prothèse en sous-urétral avant J8. Cette 
section est réalisée sous anesthésie locorégionale ou 
locale, avec : reprise de la cicatrice vaginale, palpation 
au doigt de la prothèse sous-urétrale, section au bistouri 
froid sans ouvrir l'urètre qui est mobilisé par une bougie 
métallique et abaissé après traction. 

Il est possible de réaliser par la même technique un 
simple «relâchement» de la bandelette par des ciseaux 
fermés placés entre l'urètre et la fronde, en appuyant 
fortement. 

En cas de rétention incomplète (résidu supérieur à 100 
cm), on instaure des autosondages trois fois par jour 
jusqu'à normalisation. 


Section de la bandelette 


Une fois le réglage effectué, on sectionne la bandelette au 


Fig. 24.8 ras de la peau en sus-pubien afin qu'elle se rétracte à dis- 
Retrait partiel des hémi-gaines. tance du plan cutané (fig. 24.11). Après avoir réalisé cette 
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Fig. 24.9 Fig. 24.12 
Fuites urinaires durant le réglage. Traction sur la peau pour éloigner la prothèse avant fermeture. 


section, on s'assure de cette rétraction en mobilisant la peau 
des plans profonds par une pince en traction (fig. 24.12). 


Section de la bandelette à la peau 


Attention: laisser la prothèse trop au contact de la peau 
entraîne un risque de granulome avec fibres dépassant 
de la peau. 

Prévention : on applique une traction lors de la section 
de la bandelette, suivie d'une mobilisation cutanée. 


Contrôle de l'hémostase 


L'hémostase est vérifiée après réglage de la bandelette, la 
persistance d'un saignement actif pouvant amener à la mise 
: en place d'une mêche vaginale et d'une sonde urinaire pour 
Fig. 24.10 24 heures. 





Blocage de la prothèse durant le retrait des gaines. 


Fermeture du vagin par un surjet 
croisé 


Le vagin est refermé par un surjet croisé au fil résorbable 
numéro 1 (fig. 24.13). 


En cas d'intolérance secondaire de la bandelette 


Il y a fausse intolérance en cas de passage transfixiant au 
niveau d'un cul-de-sac vaginal lors de la mise en place 
de l'aiguille. 

L'intolérance vraie (rare, environ 1 %) impose la résection 
de la portion de prothèse extériorisée par voie basse, avec : 
traction sur la prothèse puis dissection latérale vaginale 
et résection de la portion de prothèse apparente, rap- 
Fig. 24.11 prochement vaginal par quelques points résorbables. 





Section sus-pubienne de la bandelette. 
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Fermeture des contre-incisions 
cutanées 


Enfin, on réalise la fermeture du plan cutané par un point 
de fil à résorption rapide au niveau de chacune des contre- 
INCISIONS cutanées. 


Suites opératoires 


Elles consistent en: 

° une intervention en hospitalisation de jour; 

* pas de sonde urinaire; 

* pas de mêche vaginale; 

° contrôle du résidu mictionnel lors de la première 
miction : sil est inférieur à 100 cm*, pas de contrôle 
supplémentaire; 

* inconfort, quelques douleurs : antalgiques moins de 4 


jours; 
* reprise du sport. 


TVT Exact 


Récemment, ce matériel a été sensiblement amélioré 
dans sa facilité de manipulation et d'insertion grâce 
au TVT Exact (fig. 2414) dont les aiguilles plus fines 
et les poignées plus ergonomiques permettent une 
mise en place avec moins d'efforts physiques et plus 
précise. 


24. Frondes sous-urétrales rétropubiennes 





Fig. 24.13 


Fermeture vaginale. 





Fig. 24.14 


TVT Exact. 

La présentation de la bandelette est identique. L'aiguille métallique 
plus fine se glissera dans les extrémités en plastique pour permettre 
leur passage. 
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Fig. 25.1 


Dessin de synthèse TVT-O°. 

1.Incision sous-urétrale. 2. Dissection péri-urétrale gauche.3. Transfixation 
de là membrane obturatrice. 4. Incision cutanée. 5. Mise en place 
controlatérale. 6. Réglage de la bandelette, puis fermeture vaginale. 


73 Pistes de lecture EE 


“ Rappeler l'anatomie de l'orifice obturateur et les 
pédicules vasculaires et nerveux, ainsi que les vis- 
cères à son contact. 

= Énumérerles différents temps de mise en place de 
la fronde sous-urétrale par voie transobturatrice. 
= Citer les différences techniques avec la cure 
de cystocèle par prothèse utilisant la même voie 
d'abord. 

= Distinguer les différentes techniques de suspen- 
sion des bandelettes sous-urétrales et leurs consé- 
quences en termes de réglage de la tension 


Les bandelettes sous-urétrales rétropubiennes (TVT®) sans 

tension ont révolutionné le traitement de l'incontinence 
urinaire d'effort chez la femme. Cette technique, efficace 
dans plus de 80 % des cas, expose cependant à un risque de 
complications vasculaires, digestives, vésicales et neurologi- 
ques. Celles-ci sont liées en partie au caractère rétropubien 
de la voie d'abord, inhérent à la technique opératoire. En 
2001, la voie transobturatrice a été proposée pour la mise 
en place chirurgicale des bandelettes, dans le but d'évi- 
ter l'espace rétropubien. Les résultats cliniques ainsi que 
les travaux anatomiques ont suggéré que cette approche 
pourrait être plus sécurisante. La voie d'abord transobtu- 
ratrice limite les risques de plaie vésicale et les lésions des 
gros vaisseaux. De plus, le positionnement de la bandelette 
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dans un plan de 45° à l'horizontal devrait limiter le risque 
de striction de l'urètre, responsable de troubles mictionnels 
postopératoires. 

C'est E. Delorme qui a pour la première fois décrit la techni- 
que de soutènement sous-urétrale par voie transobturatrice 
dite «de dehors en dedans » (TOT” — Trans-Obturator Tape). 
Plusieurs firmes ont alors proposé divers matériaux prothéti- 
ques avec des ancillaires variés, dont certains sont multivoies 
d'abord. Plus récemment, la voie obturatrice a été utilisée de 
dedans en dehors avec la technique décrite par J. de Leval 
(TVT-O°). À la même époque, N. Daher a proposé une alterna- 
tive prépubienne. Malheureusement, cette voie d'abord pré- 
pubienne a vite été abandonnée car source d'échecs impor- 
tants, probablement liés à Une mauvaise reproductibilité. 
Enfin, certains matériaux de bandelettes transobturatrices 
ont été responsables de complications infectieuses très 
sévères avant d'être retirés par les firmes concernées. 

La voie transobturatrice permet la réalisation de la cure d'in- 
continence sous anesthésie locale, locorégionale où générale. 
Cette voie d'abord ne nécessite pas de cystoscopie peropé- 
ratoire systématique, le risque de perforation vésicale étant 
infime. Ni sonde ni mèche ne sont utilisées en fin d'inter- 
vention, sauf en cas d'hémorragie peropératoire significative 
résistant à la compression simple temporaire. Les interven- 
tions peuvent être réalisées entièrement en ambulatoire chez 
des patientes demandeuses en cas de cure d'incontinence 
urinaire d'effort isolée, la patiente entrant à jeun à 7 heures et 
ressortant à 17 heures, après contrôle des mictions et mesure 
de deux résidus post-mictionnels inférieurs à 100 cc. 

Nous décrirons deux techniques proches que sont les voies 
transobturatrices de dehors en dedans et la technique plus 
récente, mais nous semble-t-il plus reproductible, de dedans 
en dehors. Différents kits d'implantation sont actuellement 
disponibles avec des techniques très proches et des matériels 
très ressemblants. Néanmoins, étant donné les petites varian- 
tes liées au mode de protection de la bandelette et au sys- 
tème de connexion avec l'aiguille, nous avons pris le parti de 
présenter deux techniques de compagnies différentes avec 
une description détaillée afin d'être suffisamment explicites. 


Protocole utilisé pour l'anesthésie locale 


Prémédication une heure avant l'intervention : 0,25 à 
0,50 g d'alprazolam (Xanax°) et 100 mg d'hydroxyzine 
(Atarax”), suivie d'une sédation au bloc opératoire par 


2 mg de midazolam (Hypnovel”) associée à 1 à 2 bolus 
de 5 gamma de sufentanil. 

L'anesthésie locale est réalisée de la façon suivante : 
1 mg d'adrénaline dilué dans 10 cc de sérum salé dont 
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on prend 3 cc que l'on mélange avec 2 ampoules de 20 
mi de ropivacaïne (Naropeine®) à 7,5 % en association 
avec 1 gamma/kg de clonidine (Catapressan®) à diluer 
dans 100 cc de sérum salé. 

On utilise une aiguille 19 Gauge. L'injection est faite 
dans le pli génitocrural au niveau de l'incision cutanée; 
l'aiguille dirigée en direction du trou obturateur est 
enfoncée, en vérifiant par aspiration l'absence d'effrac- 
tion vasculaire, puis retirée lentement en injectant. Pour 
l'injection vaginale, l'aiguille est coudée au niveau de son 
tiers distal pour faire un angle de 130°. L'aiguille est diri- 
gée de la même manière vers le trou obturateur et est 
retirée lentement en injectant. 

Une petite quantité du mélange est instillée en sous- 
muqueux juste sous l'urètre. 

Une antibioprophylaxie est administrée une heure avant 
l'intervention ou, plus classiquement, en peropératoire. 


Voie transobturatrice de dedans 
en dehors : TVT-O0® (552) 


Cette technique, TVT-O”, utilise une bandelette constituée 
de polypropylène monofilament tricoté identique à celle 
utilisée pour la technique TVT”, un tunnéliseur hélicoïdal 
métallique introduit dans des tubes plastiques à la pointe 
effilée reliés à la bandelette et un guide atraumatique à 





Fig. 25.2 
Kit TVT-O°. Visualisation de la badelette et des deux aiguilles. 


ailettes. Nous rapporterons dans un premier temps la des- 
cription originelle de la technique faite par son inventeur, 
Jean de Leval, avant de préciser quelques variantes mineu- 
res ayant pour seule prétention de simplifier légèrement le 
geste et de réaliser une incision cutanée plus médiane dans 
le pli de l'aine, ce qui pourrait permettre de diminuer les 
douleurs postopératoires dans la racine de la cuisse. 


Installation 


La patiente est installée en position gynécologique en hyper- 
flexion, cuisses fléchies à 120° sur l'abdomen. Attention, une 
flexion excessive des cuisses sur l'abdomen horizontalise les 
trous obturateurs en basculant le bassin, ce qui peut être à 
l'origine de difficultés de passage des aiguilles. 


Incisions cutanées et repérage 
des orifices de sortie 


Pour marquer les points de sortie des tubes en plastique est 
tracée une ligne horizontale au niveau du méat urétral, et 
une seconde ligne parallèle à la première, 2 cm au-dessus. 
Les deux points de sortie sont tracés sur cette ligne, 2 cm à 
côte du pli de la cuisse. Les points de sortie sont marqués et 
incisés de la pointe du bistouri. Le repérage n'est plus utile 
avec l'expérience et l'on peut alors perforer directement la 
peau avec l'aiguille grâce à une contre-pression locale. 


Mise en place des pinces d'Allis 
et infiltration (fg:253) 


Au moyen dune pince d'Allis pour la traction ou, plus 
facilement, par la mise en place de deux pinces de Kocher, 
situées à 1 cm de l'orifice urétral et un 1 cm plus loin, est 
pratiquée une infiltration sous-urétrale puis latéro-urétrale 
initiant la dissection latérale. On réalise enfin une incision 
médiane franche de 1 cm dans la muqueuse vaginale, suivie 
de la mise en place des pinces d'Allis. 


Dissection latérale (525%) 


La dissection péri-urétrale est réalisée à l'aide de ciseaux 
pointus et fins. L'orientation de la dissection latérale doit 
former un angle de 45° par rapport à la ligne médiane, avec 
les ciseaux dirigés selon le plan horizontal. On continue la 
dissection en direction de la jonction entre l'os pubien et la 
branche pubienne inférieure, en s'assurant de l'intégrité du 
cul-de-sac vaginal par la pulpe de l'index gauche. 
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Fig. 25.3 


Exposition de l'urètre et infiltration. 





Fig. 25.4 


Dissection latérale droite. 


Es SA LA 
Fig. 25.5 

Perforation de la membrane obturatrice, ciseaux horizontaux 
orientés en arrière de la symphyse à 45°. 
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Perforation de la membrane 
obturatrice (fg:25:5) 


Lorsque la jonction est atteinte, on perfore la membrane 
obturatrice, toujours dans la même direction. Le ressaut de 
cette perforation est le plus souvent nettement perceptible. 


Mise en place du guide (ig2sce257) 


Le guide à ailettes est inséré dans le passage disséqué jusqu'à 
ce qu'il dépasse la branche pubienne inférieure et entre dans 
l'ouverture pratiquée précédemment dans la membrane 
obturatrice. Il arrive que l'orifice de perforation soit trop petit; 
le guide est alors utile pour agrandir l'espace de dissection. 


L7 Remarque | 


Certains ont la tentation de supprimer ce temps 
opératoire et de mettre en place directement 
l'aiguille hélicoïdale en s'affranchissant de l'utili- 
sation du guide. Ce guide nous semble pourtant 
indispensable en raison de la protection qu'il 
apporte dans la rotation initiale de l'aiguille, en 
protégeant en particulier la vessie par l'initialisa- 
tion d'une rotation dans le bon plan. 


Mise en place de l'aiguille (fg258) 


L'aiguille hélicoïdale est poussée en suivant le canal du 
guide à ailettes. On pousse le dispositif vers l'extérieur pour 
traverser et dépasser légèrement la membrane obturatrice 


à 


| Aitettes repliabiss — 


SE) 
; 





Fig. 25.6 


Orientation du guide métallique. 
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Fig. 25.7 


Mise en place du guide métallique de protection de dedans 
en dehors. 





Fig. 25.8 
Mouvements de rotation de l'ancillaire de pose. 


et initier la rotation de l'aiguille. La poignée du dispositif est 
orientée de manière à ce que l'extrémité droite de la spi- 
rale soit alignée sur le canal du guide à ailettes et reste ainsi 
jusqu'à ce qu'elle traverse la membrane obturatrice. 

Une fois dans cette position, le guide à ailettes est retiré 





La pointe de l'aiguille sort alors exactement dans le point 
de sortie déterminé. 

Nous préférons réaliser une petite variante lors de la rota- 
tion de l'aiguille en maintenant le manche à 45° durant la 
rotation pour arriver à perforer la peau à la même hauteur, 
mais en situation plus médiane dans le pli de laine. 


Fig. 25.9 
Mise en place de l'ancillaire droit. 





Fig. 25.10 
Perforation de la membrane obturatrice et du plan cutané. 


Retrait du guide métallique 


Lorsque l'extrémité du tube en plastique apparaît au niveau de 
lincision, on le saisit au moyen d'une pince et, tout en mainte- 
nant le tube immobile au niveau de l'urètre, on retire la spirale 
métallique avec une rotation inverse de la poignée. Il est plus 
simple de maintenir à l'inverse la portion plastique proche de 
l'aiguille et de réaliser alors le retrait de l'aiguille métallique, qui se 
déclique avant de la retirer complètement (fig. 25.10 à 25.12 
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Fig. 25.11 
Après retrait du guide et rotation, perforation cutanée. 





Fig. 25.12 


Extraction de l'ancillaire de pose. 





Fig. 25.13 


Mise en place de l'ancillaire controlatéral. 


198 





Fig. 25.14 


Bandelette en place, boucle sous-urétrale. 


Mise en place de la bandelette 
(fig. 25.13) 


On tire ensuite entièrement le tube en plastique à travers la 
peau jusqu'à l'apparition de la bandelette (fig. 25.14). 

On procède de même pour l'autre côté de la patiente 
avant de procéder au réglage de la bandelette. 


Réglage de la tension 
de la bandelette 


Lorsque les deux tubes en plastique sont sortis, les gaines 
sont coupées. La bandelette est placée à plat sans tension, 
au milieu de l'urètre. 

Une fois la bandelette en place après éventuellement un 
test de toux, on retire la gaine en plastique. 


17 Remarque 


Si l'on veut réaliser le réglage de la tension de la 
bandelette sans test à la toux, nous effectuons 
alors l'artifice décrit par le professeur Deleval : 
après avoir mis en place la bandelette, on la décour- 
vre sur la ligne médiane en écartant les hémigai- 
nes plastiques, puis on s'en saisit au moyen d'une 
pince de Babcock ou d'Allis en réalisant une bou- 
cle de 1 cm environ prise dans les mors de la pince 
(ESBME). 
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La bandelette est alors placée sous l'urètre, les 
extrémités sectionnées, les hémigaines tractées, 
puis on relâche simplement la boucle sous l'urètre 
avant de sectionner la bandelette au ras de la peau 
sans appliquer de tension supplémentaire avant 
de fermer l'incision (fig. 25.16 et 25.17). 


=. æm a CRT 2 = = = 2h mm — 





Fig. 25.17 
Extraction des gaines plastifiées. 





Fig. 25.15 
Mise en place de la bandelette sous-urétrale sans tension. 


Fig. 25.18 
Section des bras de la bandelette sous-urétrale. 





Fig. 25.16 
Retrait des gaines en maintenant la boucle sous l'urètre. 


Fermeture vaginale (ñg251822520) 


Après avoir ajusté la bandelette, l'incision vaginale est sutu- 
rée. On coupe les extrémités de la bandelette aux points 
de sortie Juste sous la peau de la partie interne des cuisses. Fig. 25.19 

Les incisions cutanées sont closes au moyen de points de Section de la bandelette au ras de la peau. 
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Fig. 25.20 
Vue de la bandelette avec espace libre sous-urétral avant fermeture. 





Fig. 25.21 


Visualisation d'une bandelette transobturatrice de dehors (peau) en 
dedans (vagin). 


suture où plus simplement, par une protection en spray où 
un adhésif cutané chirurgical. 


Voie transobturatrice de dehors 
en dedans (TOT®) (ig»2521) 


Les premiers temps opératoires, très proches de la tech- 
nique précédemment décrite, ne seront pas illustrés, ne 
variant que par la taille de l'incision et de la dissection de 
2 cm au lieu de 1. 


Installation 


Elle est identique à celle de la voie transobturatrice de 
dedans en dehors. 
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Mise en place des pinces de Kocher 


Elle précède l'infiltration et l'incision. On met en place deux 
pinces de Kocher, la première à 1 cm de l'orifice urétral et 
la seconde 2 cm plus loin, permettant d'exposer la zone 
devant être incisée. 


infiltration, incision et mise en place 
des pinces d'Allis 


L'infiltration et la mise en place des pinces d'Allis sont iden- 
tiques. L'incision vaginale est verticale et médiane, de 2 cm 
environ, faite en regard du tiers moyen de l'urètre. Cette 
incision intéresse toute l'épaisseur de la paroi vaginale. 


Dissection latérale 


À partir de l'incision, on libère latéralement le vagin de part 
et d'autre de l'urêtre avec des ciseaux de Mayo sur une 
largeur d'environ 15 mm, qui doit idéalement permettre 
d'insérer l'extrémité de l'opérateur dans la dissection. Elle 
s'arrête contre la branche ischiopubienne. Elle doit se situer 
dans un plan profond entre le fascia d'Halban et l'urètre et 
non pas dans le plan trop superficiel entre le fascia d'Halban 
et la muqueuse vaginale, comme décrit dans les dissections 
de cure de prolapsus. Cette dissection est réalisée de cha- 
que cÔté. 


Incisions cutanées 


On repère le bord externe de la branche ischiopubienne 
en crochetant celle-ci entre l'index, placé dans la gouttière 
vaginale latéro-urétrale, et le pouce placé en avant du trou 
obturé. Une incision cutanée ponctiforme est réalisée 15 
mm en dehors de la branche ischiopubienne, dans le pli 
inguinal, au niveau d'une ligne horizontale passant par le 
capuchon dlitoridien. 


Passage de l'aiguille de dehors 
en dedans (f52522à2525) 


L'aiguille est tenue par la main homolatérale du côté où 
travaille l'opérateur. Le passage de l'aiguille de dehors en 
dedans était réalisé initialement grâce à une aiguille d'Em- 
met, mais la plupart des opérateurs utilisent actuellement 
des aiguilles hélicoïdales mises à disposition par les fabri- 
cants, de conformation extrêmement proche. 

Cet ancillaire est introduit par l'incision cutanée, le man- 
che étant positionné à 45° par rapport a la verticale, la pointe 
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Fig. 25.22 


Mise en place de l'ancillaire gauche. 





Fig. 25.23 


Extériorisation de l'ancillaire gauche dans l'espace para-urétral. 





Fig. 25.25 


Préhension de la bandelette sous-urétrale par l'ancillaire gauche. 


ressortant par voie vaginale par une simple rotation interne 
du poignet qui ne modifie pas l'orientation du manche. 

Suivant le type de matériau et la firme, la bandelette est soit 
passée dans le chas de l'aiguille, soit encliquée sur cette dernière, 
avant la réalisation de sa mise en place par retrait prudent. 

Le risque vésical est possible si l'aiguille est placée en position 
plus antérieure en regard du clitoris où si l'on n'horizontalise 
pas le tunnéliseur dès que l'aponévrose obturatrice est passée. 


Mise en place de la bandelette 





(fig. 25.26) 
Fig. 25.24 L'extrémité de la bandelette est introduite dans le chas de 
Extériorisation de l'ancillaire gauche dans l'espace de dissection l'aiguille, puis mise en place par traction externe. La bande- 
sous-urétral. lette est posée sans tension derrière l'urètre. 
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VI. Incontinence urinaire 





Fig. 25.26 


Traction du bras gauche de la bandelette sous-urétrale libre. 


Réglage de la tension 
de la bandelette 


Afin de réduire le risque de compression urétrale, on pré- 
conise de laisser un espace visible de quelques millimètres 
entre la bandelette et l'urètre. On évite de faire le réglage 
avec la patiente en Trendelenbourg car, dans cette position, 
la région cervico-urétrale se situe au plus haut. 


Section de la bandelette 
et fermeture de la peau 


Après avoir sectionné l'excédent de bandelette, la peau en 
regard de l'incision est décalée de l'extrémité de la bande- 
lette, puis suturée par un point de fil résorbable. 

L'incision vaginale est fermée par quelques points séparés 
de fil résorbable. 


Frondes sous-urétrales 
non transfixiantes 


Également appelées mini-bandelettes (ou mini-slings), ces 
techniques se sont développées rapidement ces dernières 
années. 

Elles permettent la mise en place d'une bandelette syn- 
thétique sous-urétrale en évitant les passages tissulaires 
des techniques dites «sans tension» au prix de systèmes 
d'accrochages plus ou moins ingénieux. La plupart de ces 
techniques mises sur le marché avant toute évaluation cli- 
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nique ont fait la preuve de résultats cliniques qui semblent 
sensiblement moins favorables que ceux des bandelettes 
sous-urétrales rétropubiennes et transobturatrices. Il est dif- 
ficile de dire si ces résultats moins favorables sont liés à une 
courbe d'apprentissage des opérateurs pour des techniques 
pas toujours facilement reproductibles, notamment l'ajus- 
tement de la tension de la bandelette, ou si c'est le mode 
même de suspension qui est moins efficace. Néanmoins, 
leur mise en place un peu moins invasive permettra peut- 
être de réaliser plus facilement ces techniques sous anes- 
thésie locale. 

Deux matériels sortent du lot. L'un, le MiniArc”, dis- 
pose d'un petit «harpon» à son extrémité de chaque 
côté et présente une facilité d'utilisation nette. L'autre, 
l'Adjust”, est ingénieux car facilement réglable après 
implantation. 

Nous ne ferons donc ici que décrire les temps opératoires 
de l'une de ces techniques. 


Technique proche 


Bandelette sous-urétrale transobturatrice. 

La technique opératoire est très proche dans les temps 
préliminaires de celle des techniques de bandelettes sous- 
urétrales « classiques »; incision et dissections sous-urétrale 
et para-urétrale sont ainsi identiques pour toutes ces tech- 
niques. Les différences viennent du mode de suspension 
variable d'un système à l'autre, et donc de leur mode de 
réglage souvent plus tendu qu'avec les techniques dites 
sans tension. 


Description 


° Incision sous-urétrale. 

+ Dissection para-urétrale. 

e Dissection jusqu'à la membrane obturatrice sans la 
perforer. 

+ Mise en place du dispositif de fixation d'un côté puis de 
l'autre. 

+ Réglage de la tension. 

° Fermeture vaginale. 

Cette technique de MiniArc” (fig. 25.27 et 25.28) ne 
permet pas de réajustement secondaire de la tension 
de la bandelette, ce qui est possible avec la technique 
Adjust”. 

La plupart de ces techniques demandent, de façon sur- 
prenante, une tension plus forte de la bandelette lors du 
réglage sous peine d'échec, cette différence avec le réglage 
conventionnel n'étant pas expliquée. 


25. Frondes sous-urétrales transobturatrices et non transfixiantes 





Fig. 25.27 


Dispositif MiniArc”. On observe le dispositif de fixation constitué d'un petit harpon de polypropylène. 


Nous conclurons donc ce chapitre très bref sur la recom- 
mandation de ne pas utiliser couramment ces techniques 
avant d'avoir la preuve de leur efficacité à moyen et long ter- 
mes, ce qui n'est pas le cas à ce jour. Les techniques « classi- 
ques », qui ne sont pas plus invasives, ont fait la preuve leur 
efficacité et devraient leur être préférées. 





Fig. 25.28 


MiniArc” : mise en place par l'incision et dissection sous-urétrale 
sans passage transfixiant. 
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Fig. 26.1 


Dessin de synthèse. 
1. Incision à 1 cm en regard du tiers moyen de l'urètre. 2. Dissection 
latérale. 3. Passage des aiguilles. 4. Réglage de la tension. 


7] Pistes de lecture SOS 


“ Décrire les différentes variantes de fronde exis- 
tantes et leurs principes généraux. 

= Énumérer les avantages et inconvénients respec- 
tifs de ces interventions. 

= Détailler les différents temps opératoires, plus 
particulièrement le mode de passage dans l'espace 
de Retzius. 


Fondées sur le principe de suspension directe de la jonction 
urétrovésicale, ces techniques présentent également une 
efficacité liée à leur effet obstructif, en fonction de la ten- 
sion qui leur est appliquée. Cet effet obstructif a fait préfé- 
rer ces techniques en cas d'insuffisance sphinctérienne, par 
exemple, mais il est alors responsable de rétention urinaire 
prolongée et de dysurie secondaire parfois handicapante. 
Les frondes dites aujourd'hui «classiques» sont une des 
grandes techniques de référence de cure des incontinences 
urinaires à l'effort avec les colposuspensions selon Burch.…. 
dans le monde d'avant « TVT ». Depuis, cette nouvelle reli- 
gion a relégué pour beaucoup de chirurgiens ces interven- 
tions dans les limbes de la chirurgie. L'évaluation progressive 
des complications secondaires aux frondes sous-urétrales 
et de leurs échecs rendra sans doute justice à ces premié- 
res techniques simples d'exécution et aux résultats au long 
cours favorables, sous réserve de quelques modifications 
techniques et d'évaluations complémentaires. 

Seul le manque d'études randomisées à empêché ces tech- 
niques, pour lesquelles les résultats publiés sont équivalents 
à ceux des colposuspensions, de faire la preuve de leur place 
exacte dans les cures d'incontinence urinaire. 
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Variantes 


De nombreuses techniques ont été décrites sur le mode des 
frondes. Elles varient en fonction du matériel utilisé, synthé- 
tique où autologue, du mode de réglage de la tension et du 
mode d'abord chirurgical lors de la mise en place. 

Nous ne décrirons pas ici les classiques interventions 
de Goebell-Stoeckel avec mise en place d'une bandelette 
musculo-aponévrotique : nous n'en avons pas l'expérience 
et leur morbidité postopératoire a fait diminuer progressi- 
vement le cadre de leurs indications, malgré des résultats 
encourageants quant à la continence urinaire. 


Variantes sur le matériau 


Les variantes portent sur le matériau utilisé pour la fronde 
elle-même. Celui-ci peut être autologue, prélevé sur l'apo- 
névrose ou sur la cuisse de la patiente (fascia lata), ou pro- 
venant du cadavre (fascia lata, dure-mère) avec les réserves 
légitimes que cela implique en termes de sécurité virologi- 
que. || peut s'agir de tissu vaginal, avec des réserves sur l'effi- 
cacité à long terme dans les cures d'incontinence isolées, ce 
qui explique que nous ayons retiré de l'ouvrage les techni- 
ques de frondes de tissu vaginal autologue, intervention de 
Bologna ou fronde de Crépin. 


Variantes sur le mode de passage 
dans l'espace de Retzius 


La plupart des techniques de fronde débutent néanmoins 
par l'incision vaginale suivie de la dissection et de l'abord du 
Retzius au doigt par voie basse. Certains opérateurs préfé- 
reront alors glisser une pince par voie basse le long de leur 
doigt qui protège la vessie, alors que d'autres perforeront 
l'aponévrose abdominale par une aiguille, comme celle de 
Stamey, directement sur le doigt de l'opérateur qui la guide 
alors jusqu'à l'incision vaginale. Il s'agit plus ici de préféren- 
ces que de techniques individualisées. 

Restent enfin les techniques de réglage de la tension de la 
fronde. Il s'agit ici d'un des points majeurs de la technique. 
Idéalement, ce réglage devrait être réalisé sous anesthésie 
locorégionale et adapté à la correction exacte de la fuite 
urinaire de la patiente à la toux, vessie remplie. || faut éviter 
le réglage aveugle de la tension avec le risque de surcorrec- 
tion et de rétention urinaire prolongée. En cas de réglage 
sous anesthésie générale, il faut savoir résister au désir de 
bien faire et ne pas appliquer de tension. Idéalement, le 
nœud est libre et peut être soulevé de 1 ou 2 cm au-dessus 
de l'aponévrose après avoir été serré. 


Indications 


Les frondes classiques sont indiquées devant : 

° une incontinence urinaire à l'effort pur; 

° confirmée à l'examen, au pad-test et lors du bilan 
urodynamique ; 

+ handicapante ou masquée par une cystocele; 

* quel que soit l'âge de la patiente. 


Description 


La technique ici décrite est la cure d'incontinence urinaire 
isolée (fig. 26.2). 





Fig. 26.2 


Opération de fronde par bandelette sous-cervicale suspendue 
à la paroi abdominale antérieure par voie mixte. 


Repérage de la jonction 
urétrovésicale et mise en place 
des pinces de Kocher 


La jonction urétrovésicale est repérée par le ballonnet de la 
vessie, rempli et attiré pour être appliqué sur la jonction qui 
est alors facilement localisée par la palpation. L'idéal est que 
la jonction fonctionnelle, et non pas anatomique, ait été 
repérée au préalable par échographie vaginale avec mesure 
exacte de la distance entre la jonction et l'orifice urétral. 
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Les pinces de Kocher délimitent l'incision vaginale et sont 
mises en place de part et d'autre de la jonction, transversa- 
lement, à environ 5 cm l'une de l'autre. 


infiltration vaginale 


L'infiltration est réalisée sous l'incision et latéralement sur le 
trajet de dissection vers l'espace de Retzius. Cette infiltra- 
tion doit permettre une dissection suffisante pour autori- 
ser le passage du doigt. Elle peut enfin être prolongée dans 
l'espace de Retzius. 


Incision et dissection de la jonction 


L'incision vaginale est franche et suivie de la mise en place 
de pinces d'Allis, deux sur la berge supérieure et deux sur 
la berge inférieure. La traction sur les pinces d'Allis permet 
de présenter les espaces de dissection pour libérer envi- 
ron 1 cm sous la berge supérieure et 1 à 2 cm sur la berge 
inférieure. 


Dissection vésicovaginale 


La dissection est alors prolongée latéralement sur les joues 
de la vessie, en direction des branches de la symphyse 
pubienne. Il n'est pas nécessaire d'étendre cette dissection 
au-delà de ce qui est nécessaire au passage du doigt de 
l'opérateur. 


Abord de l'espace de Retzius 


Arrivé en regard des branches de la symphyse pubienne, 
on procède à l'ouverture des fosses paravésicales qui sont 
perforées aux ciseaux. La fronde est aiguillée par deux fils 
non résorbables. 


Passage des fils non résorbables 
au travers de l'espace de Retzius 


Les fils sont saisis par une pince de Bengolea qui, longeant 
le doigt de l'opérateur qui protège la vessie, est amenée au 
contact de l'aponévrose abdominale. On réalise une inci- 
sion cutanée et de l'aponévrose en regard de chacune des 
pinces et les fils sont amenés à la peau. Les fils des deux 
extrémités de la bandelette vaginale sont réunis sur la ligne 
médiane et liés ensemble en réglant la tension comme pour 
les frondes synthétiques sous-urétrales. 
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VI. Incontinence urinaire 


Mise en place de la fronde et 
fixation en regard de la jonction 


Afin d'éviter une mobilisation secondaire de la fronde sous 
l'urètre, on peut facilement fixer par deux points de fil résor- 
bable la fronde aux tissus para-urétraux. 


Réglage de la tension de la fronde 
et fermeture vaginale 


Le réglage de la tension des bandelettes vaginales se fait 
en fin d'intervention, idéalement, comme pour les autres 


techniques de fronde, sous anesthésie locorégionale. Les 
deux fils non résorbables, récupérés par une courte contre- 
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incision sus-pubienne médiane de 2 cm, sont nouëés l'un 
avec l'autre au-dessus de l'aponévrose abdominale. La ves- 
sie remplie par 250 cm* de sérum physiologique, on fait 
tousser la patiente et la tension est augmentée jusqu'à la 
correction des fuites urinaires. Il n'est pas indispensable 
ici de respecter une fuite urinaire minime puisque le tissu 
autologue peut plus facilement être détendu secondaire- 
ment en cas de nécessité. Cette précaution permet néan- 
moins de diminuer le risque de rétention, voire de dysurie 
postopératoire. On ferme ensuite la contre-incision par un 
surjet intradermique de fil résorbable rapide. 

On procède ensuite à la fermeture vaginale. 

L'intervention s'achève par le contrôle de l'hémostase et 
le compte des compresses. 
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Plaies viscérales 





VII. Diagnostic et traitement des complications 


2e Pistes de lecture SRE 


“ Comme pour toute complication, l'exposé suit 
deux volets : la prévention et la prise en charge 
adaptée. 

“ La prévention est le fondement de tous les ges- 
tes d'exposition et de préparation, dont le but est 
non seulement de donner au chirurgien une vue 
large du champ mais encore de lui permettre de 
modifier l'anatomie pour mettre à l'écart les orga- 
nes à respecter. 

# Lapriseen chargeimmédiate est la clé pourtrans- 
former une complication en incident. L'immense 
majorité des plaies viscérales peuvent être gérées 
par le même chirurgien au cours de la même 
séance opératoire. Si le chirurgien gynécologue 
se sent peu compétent, il ne doit pas hésiter à 
demander un avis urologique ou viscéral. 


Plaie de vessie 


La vessie est menacée au cours de la chirurgie vaginale, avec 
un taux significatif de plaies vésicales, sans gravité si elles sont 
identifiées et réparées immédiatement, mais qui peuvent être 
la source de fistules postopératoires si elles sont ignorées. 

La protection de la vessie dans l'hystérectomie vaginale 
simple relève exclusivement du repérage anatomique de 
la «cloison supravaginale» (voir Chapitre 4, «Anatomie 
spécifique et création des espaces ») et de sa section fran- 
che, précédée de son identification certaine. Les causes des 
plaies de vessie sont: 

° une fausse route des ciseaux lors du franchissement de la 
cloison : on rappelle qu'il faut sectionner à mi-chemin entre 
la berge vaginale et l'isthme utérin; 

° une pénétration au doigt, déconseillée tant que le sep- 
tum vésico-Utérin n'est pas clairement atteint; 

° une adhérence particulière liée à une intervention 
antérieure. 

Dans l'hystérectomie élargie où la colpectomie, les dif- 
ficultés sont accentuées car le récessus vésical est beau- 
coup plus marqué et la cloison supravaginale apparaît plus 
épaisse, car enrichie des fibres à destinée vaginale. Dans la 
chirurgie de la cystocèle, le récessus est, par définition, mas- 
sif, la paroi de la vessie extrêmement fine, la paroi vaginale 
souvent altérée, sans compter que les interventions itérati- 
ves sont fréquentes. On conseille alors la dissection com- 
plète première de la poche de cystocele, qui ne dispense 
cependant pas de retrouver, sur la ligne médiane, le septum 
vésico-utérin et le cul-de-sac péritonéal. 
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La prévention, outre les précautions d'ordre anatomique, 
peut être accentuée par la mise en place d'un Béniqué en 
cas de difficulté particulière. La sonde vésicale à demeure 
est plutôt déconseillée : il est préférable d'avoir une ves- 
sie légèrement remplie, dont le plan de dissection est plus 
visible, et dont la plaie éventuelle s'accompagnera d'un 
écoulement caractéristique. Cet écoulement sera encore 
plus visible si on instille dans la vessie en début d'inter- 
vention un peu de colorant, habituellement du bleu de 
méthylène. 

La certitude d'une plaie vésicale n'est pas un accident 
majeur. On préférera d'ailleurs réparer après les temps d'exé- 
rèse : l'accès à la vessie est un moyen d'éviter d'autres plaies. 
Tout doute ou difficulté particulière doit être levé par un 
test au bleu, réalisé en fin d'intervention, mais avant ferme- 
ture vaginale. Une mèche est placée dans le péritoine. On 
instille environ 300 ml de liquide coloré dans la vessie. On 
retire la mèche et on vérifie l'absence de coloration. 

La réparation est souvent facile. Plusieurs règles simples 
sont nécessaires et suffisantes : 

° un plan total au fil à résorption lente est la méthode la 
plus sûre, la suture extramuqueuse est une sophistication 
probablement inutile; 

° ce plan doit être rigoureusement étanche, l'étanchéité 
vérifiée par un test au bleu; 

* tout point de fuite doit être aveuglé, un second plan ne 
simpose pas si l'étanchéité est acquise; 

° un drainage vésical par une sonde de bon calibre 
(Charrière 20) est nécessaire, pour une durée variant selon 
l'ampleur de la plaie (3 jours pour une plaie punctiforme, 
5 à 7 jours pour une plaie plus importante). 

La réparation peut être difficile si la plaie n'est pas médiane 
et qu'elle est proche des orifices et des trajets intramuraux 
des uretères. Ces derniers peuvent être palpés dans le détru- 
sor, à la manière de la palpation de l'opération de Schauta. 
Les premiers peuvent être repérés et cathétérisés au besoin. 
Les points doivent impérativement éviter tout risque de 
sténose ou de coudure majeure des uretères intramuraux. 


Plaie de l'urètre 


La plaie urétrale est exceptionnelle. Elle complique les cures 
de prolapsus ou d'incontinence urinaire. La réparation per- 
opératoire est possible, sur sonde tutrice, par voie haute où 
par voie basse. La plaie méconnue occasionne une fistule 
urétrovaginale. La fistule haute intrasphinctérienne entraîne 
une Incontinence permanente et relève d'une difficile cure 
chirurgicale avec interposition d'un lambeau cutané, grais- 
seux ou vésical. La fistule basse sous-sphinctérienne n'en- 


traine qu'une Incontinence postmictionnelle et se traite 
aisément par excision et suture sur sonde. 


Plaie de l'uretère 


La plaie de l'uretère est exceptionnelle dans la chirurgie 
vaginale, mais toujours possible. Comme dans la chirurgie 
abdominale, l'uretère est menacé : 

* au cours de l'hémostase de l'artère utérine; 

au cours de l'hémostase du pédicule lombo-ovarien; 

* au cours de dissections difficiles du ligament large ou en 
cas de tumeur incluse dans le ligament large; 

au cours de la préparation de l'uretère dans l'hystérecto- 
mie élargie. 

I existe en outre une menace très spécifique à la chirurgie 
vaginale, dans le traitement des prolapsus totaux extério- 
risés : la section au cours de la dissection de la cystocèle. 
Rappelons enfin la difficulté liée aux anomalies congénita- 
les : urétérocèle et surtout bifidité où duplication urétérale, 
qui ne sont pas toujours connues à l'avance puisque l'uro- 
graphie n'est pas Un examen préopératoire standard avant 
les opérations gynécologiques. 


Prévention 


La prévention des traumatismes de l'uretère est la raison 
d'être de nombreux gestes de base que tous pratiquent et 
qui, tous, ont leur importance. Ils reposent sur deux prin- 
cipes anatomiques : l'uretère rétroligamentaire est situé 
contre la paroi pelvienne, l'uretère sous- et préligamentaire 
est situé dans le «pilier de la vessie ». 

L'uretère rétroligamentaire, menacé au cours de l'hémos- 
tase des pédicules lombo-ovariens, est protégé du clampage 
par voie basse de ce pédicule si et seulement si on peut éloi- 
gner l'annexe de la paroi pelvienne. Tout doit donc être fait 
pour pédiculiser l'annexe en l'attirant vers la ligne médiane : 
l'uretère n'est jamais attiré par ce geste, qui ménage donc 
la place d'un clamp (fig. 27.1). Si ce geste est impossible, 
il y a forcément indication à une autre voie d'abord. C'est 
le cas pour les ovaires très haut situés, pour les ovaires 
rétractés contre la paroi par une pathologie infectieuse, 
par des séquelles chirurgicales où en raison de l'âge. C'est 
aussi le cas des pathologies annexielles avec adhérences 
(endométriose, séquelles infectieuses et chirurgicales) qui 
fixent l'ovaire à la face postérieure du ligament large. Si les 
adhérences peuvent être libérées par voie basse, la situa- 
tion anatomique normale peut être retrouvée. Si l'anatomie 
normale ne peut pas être reconstituée, il faut abandonner 
l'idée de l'annexectomie vaginale. 
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Pôle latéral 
de l'annexe 


Ligament 
lombo-ovarien 


Trompe 


Ligament rond 





Fig. 27.1 


L'uretère est mis à distance par la traction de l'annexe vers la ligne 
médiane. 


Si une avulsion accidentelle de l'ovaire est survenue, 
on ne peut faire l'hémostase que si on est en mesure de 
prendre le pédicule avec une pince à disséquer mousse 
pour ménager la place du clamp ou d'un nœud de Roeder 
(Endoloop”). Si ce n'est pas possible, il faut faire l'hémos- 
tase par cœlioscopie ou laparotomie. En aucun cas il ne 
faut utiliser de clamps à griffes pour le contrôle du pédi- 
cule lombo-ovarien, ou de coagulations où points en «X» 
aveugles où de prise aveugle. Le diagnostic peropératoire 
de traumatisme de l'uretère dans cette situation anatomi- 
que est quasiment Impossible et sa réparation obligatoire- 
ment laparotomique. 

L'uretère sous-ligamentaire peut être lésé au cours de 
l'hystérectomie simple, de la chirurgie du prolapsus ou de 
l'hystérectomie élargie. 

L'hémostase de l'artère utérine dans l'hystérectomie totale 
simple doit être assurée en dedans du pilier de la vessie, 
ce qui assure qu'elle est placée en dedans de l'uretère qui 
est inclus dans le pilier. 1| faut donc refouler latéralement le 
pilier, ce qui est assuré par le jeu des valves : l'aide est donc 
ici plus important que le chirurgien et la responsabilité du 
chirurgien est de lui faire placer correctement les valves. 
La valve doit être présentée dans l'espace vésico-utérin et 
poussée latéralement vers le côté où l'artère utérine est trai- 
tée, de manière imperturbable (fig. 27.2 à 27.4); l'idéal est de 
voir l'artère utérine et non de l'aiguiller ou la pincer à l'aveu- 
gle. Encore faut-il pour cela avoir correctement ouvert le 
septum vésico-utérin, dans le plan adéquat, celui qui mon- 
tre le fascia utérin et, si possible, au fond du décollement, le 
cul-de-sac péritonéal antérieur. 
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Fig. 27.2 


La prévention des traumatismes urétéraux par la disposition de la valve antérieure. 





Fig. 27.3 


Disposition de la valve pour mettre l'uretère à l'abri en écartant le 
« pilier de la vessie ». Vue opératoire. 

La bascule de la valve vers la droite de la patiente protège l'uretère 
droit en refoulant latéralement le pilier de la vessie (voir également 
la technique du Schauta, chapitre 11, pour comprendre le contenu 
de cette structure); la boucle de l'artère utérine est étalée. Du côté 
gauche de la patiente, la valve ne protège pas l'uretère et la boucle 
de l'artère utérine est fermée : il faudra, pour traiter le côté gauche, 
basculer la valve vers la gauche et orienter la traction sur le col vers 
la droite. 


Un cas particulier est celui de la tumeur du ligament 
large, qui peut abaisser artificiellement l'uretère au-des- 
sous du niveau de l'artère utérine. Une tumeur fixée où 
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Fig. 27.4 


Disposition de la valve pour mettre l'uretère à l'abri en écartant le 
« pilier de la vessie ». Vue en coupe. 

La flèche désigne le passage d'un fil d'hémostase prenant en masse 
l'artère utérine et le ligament cardinal (paracervix), en dedans de 
l'uretère dûment écarté. 


maligne est une indication de laparotomie. Une tumeur 
non fixée peut être traitée par préparation cœlioscopi- 
que si elle est volumineuse où par dégagement par voie 
vaginale lorsqu'elle est de faible volume. Dans les deux 
circonstances, il faut absolument limiter le geste à une 
énucléation de la tumeur bénigne, à l'intérieur de son 
plan de clivage, ce qui est le meilleur moyen de ne pas 
léser soit l'uretère refoulé, soit les vaisseaux périphéri- 
ques, dont l'hémostase à la volée peut être l'occasion 
d'un traumatisme urétéral. 


Dans la chirurgie du prolapsus 


Il faut tenir compte d'un possible prolapsus de l'uretère. Les 
règles précédentes s'appliquent donc, tout particulièrement 
la nécessité d'ouvrir le septum vésico-utérin correctement, 
mais on doit ajouter deux précautions supplémentaires : 

“ la séparation vésico-utérine étendue latéralement, 
par la section de ce que les chirurgiens du prolapsus 
appellent improprement «pilier de la vessie », et qui 
n'est que la partie médiale du véritable pilier; comme 
il n'y à ici, contrairement à l'opération de Schauta, 
aucun intérêt à observer directement l'uretère, seule 
l'insertion utérine de cette structure est sectionnée en 
restant au contact de l'utérus; 

“ [a palpation de l'uretère dans le pilier distendu vers le 
bas; on combine ici les gestes décrits dans les techni- 
ques de cure de prolapsus et dans l'hystérectomie vagi- 
nale élargie : on ouvre, on approfondit et on élargit le 
septum vésico-utérin (c'est un leitmotiv pour toute la 
chirurgie utérine par voie basse), on décolle latérale- 
ment la colpocèle antérieure (ce qui aboutit, lorsque 
la manœuvre est conduite profondément, par exemple 
pour la préparation d'une suspension paravaginale, à 
ouvrir les fosses paravésicales de Latzko, comme dans 
l'opération de Schauta); on a donc défini le véritable 
«pilier de la vessie », épaisse structure qui délimite les 
deux espaces ainsi créés; l'uretère peut alors être palpé 
dans le pilier, entre deux doigts ou entre un doigt et une 
valve placée de l'autre côté du pilier (fig. 27.5). 





Fig. 27.5 
Section urétérale franche. 


27. Plaies viscérales 


Dans l'hystérectomie élargie de Schauta, la recherche et le 
dégagement de l'uretère sous-ligamentaire font partie du 
protocole chirurgical. Une fausse route dans ce temps déli- 
cat peut conduire à léser l'uretère. La plus dangereuse est 
d'avoir palpé une structure interprétée à tort comme ure- 
tére, et de sectionner le véritable uretère au cours de l'indi- 
vidualisation du contenu du pilier. La plus déroutante est 
de n'avoir pas précisé le point le plus bas du trajet urétéral : 
une fois identifié correctement, le «genou» de l'uretère est 
le point en dessous duquel il ne peut pas y avoir d'uretère; 
une interprétation erronée de sa position peut conduire à 
la section accidentelle de l'uretère. Un autre temps délicat 
est la fin de l'opération chirurgicale, comportant la section 
définitive des ligaments utérosacrés à distance de l'utérus. 
Que ce temps soit réalisé de bas en haut où de haut en 
bas après manœuvre de Düderlein, l'uretère peut être lésé 
dans son trajet rétroligamentaire, attiré vers le bas avec le 
péritoine dont il est solidaire. 


Traitement 


Le diagnostic et le traitement postopératoire des trauma- 
tismes urétéraux sont hors du champ de cet ouvrage. Le 
traitement peropératoire est de loin préférable : lésion frai- 
che et bien identifiée, patiente prévenue du risque urinaire 
inhérent à toute opération gynécologique — elle doit désor- 
mais l'être systématiquement. 





Dans un grand prolapsus, l'ouverture des fosses doit précéder toute section latérovésicale. Ce geste des ciseaux a occasionné une section 
urétérale franche. A posteriori, on observe qu'il aurait fallu ouvrir la fosse paravésicale au ras de la pince située en haut et à droite de l'image et 
ne décoller que cet espace, sans rien sectionner — sauf à avoir palpé l'uretère dans ce qui était en réalité le pilier de la vessie. 


Cliché extrait de vidéo. 
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Un simple pincement de l'uretère, peu prolongé et sans 
attrition visible, ne nécessite pas de traitement. Une lésion 
non pénétrante plus prolongée, avec des lésions visibles, 
justifie une montée de sonde urétérale, soit à titre systé- 
matique en peropératoire, soit après constatation d'une 
distension rénale et échec d'un traitement corticoïde. La 
solution peropératoire, avec mise en place d'une endopro- 
thèse sous cystoscopie, apparaît bien préférable et mieux 
vécue par la patiente. 

Une plaie latérale de l'uretère doit être suturée sur sonde 
par voie basse si les conditions anatomiques sont favo- 
rables. C'est souvent le cas lorsque la vision est suffisante 
pour porter le diagnostic de plaie latérale. La sonde urété- 
rale (simple J) est abandonnée dans la vessie et récupérée 
aprés cicatrisation une douzaine de jours après l'interven- 
tion (fig. 27.6 et 27.7). 

Une section franche de l'uretère peut être réparée par 
voie basse où par voie haute. La technique de la voie haute 
est traditionnelle : elle est indiquée lorsque les conditions 
techniques sont défavorables avec un accès vaginal trop 
étroit ou Une lésion trop haut située. Il est vrai que la majo- 
rité des sections urétérales dans la chirurgie vaginale sont 
observées au niveau de l'uretère sous-ligamentaire, en un 
leu où la réièmplantation urétérovésicale est considérée 
comme plus sûre, mais une tentative de suture par voie 
basse peut donner une chance d'éviter l'inconfort d'une 
laparotomie. Cette technique de la voie basse sera seule 
décrite (voir fig. 27.5 et 27.6). Elle est envisageable seulement 





Fig. 27.6 


Réparation de la plaie de la figure 27.5 : l'uretère a été tuteuré sur sonde. 


Cliché extrait de vidéo. 
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si la lésion est parfaitement visible, offrant les conditions 
d'une suture de bonne qualité sur sonde tutrice. La mise 
en place d'une sonde dans les deux extrémités est le pre- 
mier temps de l'intervention. Le segment inférieur doit être 
cathétérisé jusqu'a la vessie, le segment supérieur jusqu'au 
bassinet, par une sonde de calibre suffisant (Charrière 5 
à 7, en général). On pratique ensuite une suture étanche 
extramuqueuse au fil fin à résorption lente. Les suites sont 
marquées par un risque de fistule et surtout de sténose 
pouvant nécessiter soit Un traitement endoscopique, soit 
une chirurgie conventionnelle. La prévention de ces com- 
plications repose sur le respect de la vascularisation des 
segments anastomosés avec l'absence de coagulations et 
une manipulation constamment atraumatique. 


Plaie digestive 


L'atteinte d'un organe digestif, grêle, sigmoïde ou rectum, 
est possible au cours de toute chirurgie vaginale rendue 
difficile par la présence d'adhérences. L'important est, en 
pratique, le diagnostic de la lésion, car le traitement per- 
opératoire par voie vaginale est presque constamment suivi 
d'un résultat favorable. On prêtera donc attention, après 
toute adhésiolyse, à l'état du tube digestif. Le diagnostic 
d'une plaie du rectosigmoïde peut en outre être facilité par 
l'injection de colorant par l'anus. 








Fig. 27.7 


27. Plaies viscérales 





Suture extramuqueuse de l'uretère par quatre points cardinaux de fil monobrin à résorption lente. 


La dépéritonisation simple ou plaie séromusculaire sans 
ouverture de l'organe est traitée par suture séreuse où séro- 
musculaire au fil résorbable. 

La plaie limitée et franche du grêle est fermée par suture 
transversale (fil résorbable extramuqueux, points sépa- 
rés ou surjet). En cas de lésion contuse, étendue ou d'hé- 
matome du mésentère, il est préférable de pratiquer une 
résection segmentaire limitée suivie d'anastomose en tissu 
sain (hémostase du triangle de mésentère correspondant 
à l'anse à enlever jusqu'au bord mésentérique de l'intestin, 
clampage, section, anastomose en un plan extramuqueux 
de fil résorbable, soit par points séparés, soit par deux 
hémi-surjets, vérification de l'étanchéité et de la vitalité 
de l'anastomose). 


La plaie du côlon ou du rectum décelée en cours d'in- 
tervention peut en général être traitée simplement, sans 
nécessiter de colostomie, sous réserve d'une préparation 
intestinale satisfaisante. Cette notion justifie une préparation 
colique par lavements dans la totalité des interventions, par 
macromolécules dans les interventions à haut risque de plaie 
digestive (endométriose, adhérences majeures connues). 
Dans tous les cas, une protection immédiate du reste de la 
cavité abdominale, une aspiration du contenu intestinal, une 
toilette des zones contaminées au sérum bétadiné et une 
antibiothérapie active sur la flore intestinale s'imposent. La 
plaie colique ou rectale franche peut être traitée par suture 
étanche en deux plans. Le drainage n'est pas nécessaire. Une 
dilatation anale peut compléter le geste. 
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| | 
17 Pistes de lecture 


La chirurgie vaginale n'est pas différente des autres 
sur ce point : la dernière chose à faire est de perdre 
son calme, pincer au hasard ou aiguiller à l'aveugle. 
Il faut tamponner, aspirer, identifier la cause et la 
traiter électivement. 


Hémorragie peropératoire 


Le saignement de la tranche vaginale est la première et la 
dernière manifestation hémorragique de l'opération. Bien 
que gênant et peu esthétique, il est sans gravité et cesse 
avec la suture vaginale. || peut être prévenu par l'infiltra- 
tion hémostastique avant incision, dont l'effet est cepen- 
dant limité à la période d'incision et qui, dans une étude 
ancienne, apparaissait contribuer à la réduction des défen- 
ses anti-infectieuses de la paroi vaginale. 

Le lâchage des ligaments cardinaux ou utérosacrés est de 
peu d'importance. On en mesure la maigre conséquence 
lorsque les fils sont accidentellement coupés ou arrachés. 
La reprise hémostatique est simple, par une prise en masse 
du vagin, du ligament en cause et du péritoine adjacent par 
un point en «X ». 

Que lhémostase des ligaments cardinaux soit conve- 
nable où non, il est fréquent d'observer en fin d'interven- 
tion un saignement veineux dans les «angles postérieurs », 
zone de la tranche vaginale et du tissu cellulaire pelvien en 
regard située en dedans de l'insertion des ligaments cardi- 
naux (fig. 28.1). Une reprise systématique où curative de 


cette zone, par un point de fil résorbable prenant en masse 
la tranche vaginale, le tissu cellulaire du septum rectova- 
ginal et le péritoine latéral du Douglas, permet d'aveugler 
les veines utérovaginales postérieures. Ces points (un pour 
chaque angle) doivent prendre la totalité de l'épaisseur du 
vagin et des tissus adjacents et charger le péritoine posté- 
rolatéral; à ces conditions, on est sûr d'aveugler la totalité 
des vaisseaux du ligament cardinal, on dispose d'un tissu 
d'appui (le vagin) et d'un «pansement» assurant l'occlu- 
sion parfaite des vaisseaux (le péritoine) (fig. 28.2). 

Le lâchage des artères utérines est rare. Il faut se garder 
de placer des pinces à la volée. || convient d'aspirer pour 
identifier l'extrémité ouverte, de la saisir électivement avec 
une pince à préhension sans griffes et de placer à la vue une 
pince hémostatique suffisamment dégagée pour admettre 
une ligature simple ou un clip autobloquant (fig. 28.3). Une 
ligature sertie peut aggraver le saignement si elle perfore un 
élément du pédicule. 

Le saignement veineux utérin est moins rare. Issu de l'or- 
gane, le saignement de retour peut être contrôlé par une 
pince provisoire où négligé si l'opération est susceptible 
d'être terminée rapidement (il cède souvent à la traction 
sur l'utérus). Le saignement pariétal doit être contrôlé. Deux 
méthodes sont possibles : 

° une technique analogue à la méthode décrite pour le 
saignement artériel, avec cependant plus de difficultés en 
raison de la rétraction veineuse et du caractère plus diffus 
du saignement; 

° si le saignement se situe dans l'angle postérieur vaginal, 
près de la tranche des ligaments cardinaux et des ligaments 





Fig. 28.1 


L'angle postérieur : le point habituel des saignements veineux. 


Ici, clairement visible à la fin d'une opération de Schauta, c'est le décollement du tissu cellulaire pelvien. 
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Fig. 28.2 


L'hémostase curative ou préventive de l'angle postérieur. 

Les «angles postérieurs » sont marqués d'une flèche. Il s'agit ici 
d'une schématisation de l'image précédente montrant la confection 
d'un point hémostatique en «X ». 


1. Aspirer pour indentifier 2. Saisir électivement 


3. Placer une pince en débordant 
au-delà du vaisseau 





Fig. 28.3 
Comment pincer et contrôler un vaisseau. 


utérosacrés, la réalisation de points en «X» déjà décrits est 
largement préférable. 

Le saignement du pédicule utéro-ovarien après hystérec- 
tomie conservatrice est repris par clampage et ligature : ce 
pédicule est toujours accessible. Le saignement du pédi- 
cule lombo-ovarien après annexectomie vaginale est de 


28. Hémorragie per- et postopératoire 


traitement plus délicat. Il est facile si le pédicule reste bien 
constitué et ne se rétracte pas : il peut alors être clampé 


et doublement ligaturé ou une Endoloop” peut-être placée 
(fig. 28.4). En cas de rétraction, l'abord cœlioscopique où 
laparotomique est conseillé. 


Hémorragie postopératoire 


Hémorragie vaginale 


Un saignement vaginal significatif peut provenir de la tran- 
che vaginale où du foyer opératoire. La tranche vaginale 
peut saigner en jet : l'échec fréquent du méchage justifie 
alors un point en «X» qui peut être placé très simple- 
ment si le point de saignement est observable au spécu- 
lum. Le saignement du foyer opératoire peut faire l'objet 
d'un méchage sil n'existe pas de retentissement hémody- 
namique. L'échec du méchage ou une évidente situation 
d'urgence justifie un retour au bloc opératoire. La révision 
chirurgicale commence toujours par un examen vaginal 
sous valves. Un vaisseau ouvert visible est contrôlé dans 
les meilleurs délais. Un saignement d'origine non visible en 
provenance du pelvis indique une réouverture de la suture 
vaginale et une révision de l'ensemble des pédicules. Il est 
rare d'avoir à recourir à une laparotomie. 


Hémorragie interne aiquë 


Un état de collapsus avec anémie aiguë sans hémorra- 
gie extériorisée impose un retour au bloc opératoire. On 
peut commencer par une rapide révision vaginale mais 





Fig. 28.4 


Endoloop° sur un pédicule lombo-ovarien. 
Le pédicule a été pris dans une pince placée dans la boucle. Il suffit 
de serrer le nœud de la boucle. 
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une vision cœlioscopique, si l'état hémodynamique le 
permet, ou laparotomique dans le cas contraire, est l'op- 
tion habituelle. L'aspiration de l'hémopéritoine, l'identifi- 
cation du vaisseau en cause et son hémostase élective par 
coagulation ou ligature sont suivies d'une période d'at- 
tente de sécurité au cours de laquelle d'habituels petits 
foyers hémorragiques supplémentaires sont observés et 
contrôlés. On termine par un lavage péritonéal au sérum 
chaud en évitant de traumatiser la zone opératoire avec 
l'aspiration. 


Hématome 


L'hématome est révélé par une anémie inexpliquée, par 
des douleurs, par une hyperthermie modérée, par des 
signes de compression où par une ecchymose tardive 
périnéale ou suprapubienne. Le diagnostic est clinique 
et échographique, le traitement habituellement conser- 
vateur : rassurer, surveiller, au besoin prescrire des anti- 
inflammatoires stéroïdiens où non. l'évacuation est 
exceptionnellement utile. 


Hémorragies pararectales 
et paravésicales 


Les hémorragies paravésicales et pararectales sont 
fréquentes et parfois inquiétantes, survenant au 
cours des dissections par voie basse lors des cures de 
prolapsus génitaux. Dans les deux cas, elles sont sou- 
vent modérées mais on redoutera une lésion d'un 
vaisseau honteux dont la prise en charge est parfois 
complexe. 


Prévention 


La prévention de ces complications passe d'abord par 
une dissection soigneuse des espaces de dissection 
dans le bon plan de dissection. L'infiltration ne per- 
met malheureusement pas d'éliminer ce risque, mais faci- 
lite la dissection dans le bon plan à condition que cette 
infiltration ait été réalisée dès le départ dans ce même 
plan. 

Il faut éviter de disséquer trop près du plan vaginal 
sous peine de faire une plaie vaginale où de faire saigner 
les tissus paravaginaux. De même, une dissection trop 
au contact de la vessie expose au risque de plaie de la 
vessie elle-même ou de sa paroi musculeuse fortement 
vascularisée. 
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Les hémorragies des espaces de dissection sont diffici- 
les à éviter, étant liées la plupart du temps à des saigne- 
ments veineux de petits vaisseaux traversant l'espace. On 
distinguera ici les hémorragies veineuses le plus souvent 
distillantes, survenant à l'occasion de l'ouverture des fosses 
paravésicales où pararectales, des hémorragies artérielles 
survenant plutôt lors des passages dans l'arc tendineux du 
fascia pelvien où du ligament sacro-épineux, en cas de dis- 
section trop poussée ou lors du passage mal maïtrisé d'une 
aiguille. 


Hémorragie paravésicale 


On constate dans l'espace de dissection une hémorragie 
survenant le plus souvent au cours de la dissection. Cette 
hémorragie souvent veineuse est alors distillante sans ori- 
gine nette, la visualisation de l'espace de dissection étant 
difficile, même après la mise en place d'une ou deux valves 
pour écartement. || est souvent illusoire de vouloir réali- 
ser l'hémostase directe par coagulation où suture de ce 
type de saignement. || faut néanmoins s'assurer par une 
exposition soigneuse que le saignement n'est pas d'ori- 
gine vésicale ou vaginale, ce qui réclame alors une coa- 
gulation où une hémostase par suture sous contrôle de 
la vue (fig. 28.5). 

Si le saignement est bien issu de l'espace de dissec- 
tion, on contrôlera au doigt que la dissection obtenue 
est suffisante et n'a pas dépassé les limites nécessaires. 





Fig. 28.5 


Fosse paravésicale. Valves en place. 


On complète alors la dissection si nécessaire et on choisit 
soit une attente simple avant de revenir contrôler après 
dissection controlatérale, soit Une compression locale par 
installation d'une compresse dans l'espace de dissection 
avant d'aller faire la dissection controlatérale où de pour- 
suivre l'intervention. Seul un saignement très abondant 
ou manifestement d'origine artérielle nécessiterait d'inter- 
rompre le déroulement de l'opération. L'hémostase sélec- 
tive serait réalisée par abord direct après mise en place de 
valves dans l'espace de dissection où par un abord direct 
transobturateur où par laparotomie. En cas de difficultés 
majeures, on préférera si possible une embolisation arté- 
rielle sélective. 

Dans le cas le plus fréquent des saignements veineux, la 
compression résout le problème et permet de poursuivre 
l'intervention dans des conditions normales. 

Ce saignement veineux est parfois observé après mise 
en place de la suspension; si la compression simple ou 
la mise en tension des suspensions ne permet pas d'in- 
terrompre le saignement, on poursuivra la compression 
en postopératoire par la pose d'une mèche vaginale com- 
pressive, éventuellement associée à la distension vésicale 
par 250 cc de sérum physiologique instillé dans la vessie, 
suivie du clampage durant 2 heures de la sonde urinaire 


(fig. 28.6). 





Fig. 28.6 


Introduction d'une compresse dans l'espace paravésical, vessie 
remplie et sonde clampée. 


28. Hémorragie per- et postopératoire 


Hémorragie paravésicale 


1. Compression peropératoire : compresse dans l'espace 

de dissection. 

2. Compression postopératoire : 

” mèche vaginale = mèche à prostate imbibée d'un 
mélange antiseptique de Bétadine” en l'absence d'al- 
lergie diluée de sérum physiologique pour éviter les 
brûlures locales; 

" 250 cc de sérum physiologique dans la vessie, sonde 
clampée pour 2 heures. 

3. Emboblisation artérielle ou ligature des hypogastriques 

en cas d'hématome incontrôlable. 


Hémorragie pararectale 


Dans ce cas également, on observe plus souvent des sai- 
gnements d'origine veineuse au cours de la dissection des 
fosses pararectales. L'espace de dissection, plus large que 
celui des fosses paravésicales, permet facilement d'agran- 
dir la dissection pour mettre en place une valve de Breisky 
refoulant le rectum, associée éventuellement à la mise en 
place d'une seconde valve contre le muscle élévateur per- 
mettant de visualiser facilement l'origine du saignement. 
Provenant de la dissection vaginale où plus souvent de 
la rupture d'une branche d'une artère rectale, on peut 
facilement la traiter par la mise en place d'un point sous 
contrôle de la vue. 





Fig. 28.7 


Fosse pararectale avec vascularisation honteuse. 
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Il faut savoir reconnaître une hémorragie plus abondante 
liée à une plaie des vaisseaux pudendaux. Elle peut survenir 
en cas de dissection trop poussée dépassant le ligament 
sacro-épineux et/ou lors du passage d'une aiguille à moins 
de 2 cm de l'épine sciatique. C'est dire si en cas d'hémorra- 
gie brutale au fond de la fosse pararectale, il est important 
de reprendre l'ensemble des repères anatomiques afin de 
confirmer ce diagnostic (fig. 28.7). 

On peut alors contrôler l'hémorragie par la mise en place 
d'un point en «X» si on réussit à comprimer le vaisseau 
responsable en conservant la vision de la zone concernée. 
En cas dhémorragie peu abondante, la compression peut, 
bien sûr, être suffisante. Dans le cas contraire, le recours à 
une compression locale peut s'avérer indispensable en 
attendant, en cas dhémorragie persistante et majeure, une 
éventuelle embolisation artérielle. Si l'embolisation n'est 
pas accessible ou trop tardive, la pose de larges compresses 
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tassées avant fermeture vaginale peut permettre de contrô- 
ler le saignement, éventuellement en attendant cette pro- 
cédure. Une réintervention secondaire sera évidemment 
nécessaire pour réaliser l'ablation de ce matériel et terminer 
l'intervention. 


Hémorragie pararectale 


1. Attente et compression locale, si nécessaire tentative 
de suture sous contrôle de la vue. 

2. Postopératoire : compression locale par compresses 
ou mèche avant fermeture vaginale. 

3. En cas d'hématome incontrôlable, embolisation 
artérielle ou ligature des hypogastriques. 


Complications cicatricielles 





VII. Diagnostic et traitement des complications 


| | 
2g Pistes de lecture 


= Décrire une classification raisonnée des compli- 
cations liées aux prothèses. 

= Détailler les risques infectieux associés à l'utilisa- 
tion de matériaux prothétiques et leur prévention. 
“ Prévention et traitement des expositions vagina- 
les des prothèses en fonction des matériaux utilisés. 
“ Expliquer la technique des résections partielles 
de prothèse dans un contexte infectieux ou pour 
rétraction symptomatique. 


Nous séparerons, dans ce chapitre, les complications post- 
opératoires liées à l'utilisation de prothèses, comme les 
expositions, des complications postopératoires mieux 
connues qui ne sont pas associées à l'emploi de matériaux 
synthétiques, comme les brides vaginales et les mucocèles. 
Les mucocèles sont secondaires à l'enfouissement de tissus 
vaginaux chez des patientes jeunes non ménopausées où 
SOUS traitement hormonal substitutif. 


Complications non prothétiques 


Brides vaginales 


Il s'agit de complications bénignes liées à une cicatrisa- 
tion anormale entre deux cicatrices vaginales en regard 
l'une de l'autre. La cicatrisation se fait alors comme pour 
une synéchie utérine entre les deux incisions par un pont 
fibreux tendu entre les parois vaginales antérieure et posté- 
rieure. Cette complication est alors responsable d'un rétré- 
cissement vaginal localisé (fig. 29.1). 

Cette complication est le plus souvent asymptomatique 
chez une patiente n'ayant pas de rapports sexuels. Bien 
entendu, chez une patiente présentant une bride vagi- 
nale, Un rapport sexuel sera douloureux, mettant en ten- 
sion cette cicatrice anormale, voire peut-être responsable 
de métrorragie, d'une déchirure de la bride où du vagin au 
contact, où sera impossible. 

Le diagnostic de cette complication est le plus souvent 
facile chez la patiente se plaignant de ce type de sympto- 
matologie et chez laquelle l'examen au spéculum soigneux 
et doux mettra en évidence la zone d'accolement (voir 
fig. 29.1). 

Une section simple par des ciseaux de la ligne médiane, 
le plus souvent non vascularisée, est facile en consul- 
tation. 


226 





Fig. 29.1 


Ablation du pont fibreux responsable du rétrécissement vaginal. 


Mucocèle vaginale 


Cette complication bénigne est secondaire à l'enfouisse- 
ment de muqueuse vaginale associé à la sécrétion par cette 
muqueuse de mucus qui ne peut s'écouler et qui se consti- 
tue alors comme un kyste secondaire. Ce « kyste » peut soit 
rester asymptomatique, soit se compliquer d'une infection 
OU, par son volume, devenir symptomatique par compres- 
sion locale. En cas de mucocèle asymptomatique, l'absten- 
tion thérapeutique semble raisonnable étant donné le très 
faible risque d'infection secondaire. 

Les circonstances de survenue de ces mucocèles sont cel- 
les des techniques chirurgicales avec enfouissement d'une 
bandelette de tissu vaginal comme les cures d'incontinence 
urinaire selon Bologna, certaines suspensions selon Richter 
avec bandelette vaginale ou les suspensions de vessie selon 
la technique du plastron décrite dans cet ouvrage. 

Cette mucocèle peut alors être sous-vésicale (plastron), 
latérovésicale, voire rétropubienne (Bologna) ou latérorec 
tale (Richter). Le risque de survenue est accentué nettement 
en cas de muqueuse vaginale sécrétoire, c'est-à-dire chez les 
patientes non ménopausées où SOUS traitement hormonal 
substitutif qui constituent donc des contre-indications rela- 
tives de ces techniques. 

Si la mucocèle est symptomatique, un simple arrêt du trai- 
tement hormonal substitutif pourra être suffisant chez une 
femme ménopausée à condition qu'il soit possible et bien 
toléré. La plupart du temps, on préférera néanmoins en réaliser 
le traitement, c'est-à-dire la marsupialisation chirurgicale, une 
simple ponction évacuatrice n'étant pas suffisante selon notre 
expérience et pouvant favoriser une infection secondaire. 


Description technique : 
marsupialisation d'une mucocèle 


Le principe technique est celui de la marsupialisation d'un 
kyste de la glande de Bartholin afin de permettre l'évacua- 
tion vaginale des sécrétions. Les temps opératoires succes- 
sifs sont donc simples et comportent : 

* une incision vaginale en regard de la mucocéle; 

° l'ouverture et l'évacuation de la mucocèle; 

° l'exploration de la mucocele la coagulation; 

+ la résection large de la paroi vaginale en regard; 

+ l'adossement des berges de l'incision par des points laté- 
raux afin d'éviter une fermeture secondaire de la mucocèle. 


Complications prothétiques 


Classification des complications liées 
aux prothèses synthétiques 


Complications de type 1 : défaut 

de cicatrisation vaginale d'origine 
probablement vasculaire sans infection 
associée 


+ 1A : défaut de cicatrisation isolé. «Granulomes vagi- 
naux» ou «érosions vaginales» ne sont pas des termes 
clairs et sont associés dans l'esprit de nombreux chirur- 
giens à un problème infectieux. Le terme le plus approprié 
est sans doute celui d' «exposition vaginale de prothèse » 
(1eme) 

° 1B: troubles de la cicatrisation. Polypes, synéchies, brides 
vaginales : 

— accidentelles : secondaires à une perforation passée 

inaperçue de localisation latérale; 

— secondaires à un défaut de cicatrisation : localisation 

médiane sous une des incisions. 

On peut sans doute rapprocher les synéchies vaginales 
postopératoires ou les polypes cicatriciels qui sont tous les 
deux anodins et peuvent le plus souvent être traités en salle 
de consultation. 


Complications de type 2 


Infection du matériau (diffusion le long 
de l'implant favorisée par la densité du matériau) 


° 2A : érosions vaginales persistantes où à distance par 
infection. 
° 2B:infection diffusant le long de la bandelette. 
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+ 2C : érosion cutanée à proximité du point de sortie de 
la prothèse. 


Infection des espaces de contiguité (fistules le long 
de la prothèse) 


° 2D : abcès de contact. 

° 2E : abcès à distance (fig. 29.3). 

° 2F: fistules (fig. 29.4). 

° 2G: infections aiguës (cellulite pelvienne),. 


Complications de type 3 : rétractions 
prothétiques 
° Grade 1 : prothèse palpable indolore; rétraction asymp- 


tomatique modérée (bras ou corps de la prothèse palpable 
sans épaississement.). 























Fig. 29.2 
Exposition vaginale sous-urétrale du TVT-O° sans infection. 
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Fig. 29.3 


Abcès prépubien après implant sous-urétral rétropubine. 


° Grade2:rétraction modérée et/ou peu symptomatique; pal- 
pation sensible (épaississement non nodulaire de la prothèse). 
° Grade 3 : rétraction importante et/ou symptomatique; 
palpation douloureuse (épaississement nodulaire de la pro- 
thèse) : 
— grade 3A : rétraction importante peu symptomatique; 
— grade 3B : rétraction importante symptomatique. 
° Grade 4: bandelette douloureuse ++ au contact, même 
si la rétraction n'est pas toujours palpable. 


Complications de type 4 : érosions 
prothétiques 


Les érosions prothétiques « vraies » sont à différencier du terme 
d' «érosion vaginale » improprement attribué aux expositions 
vaginales de prothèse. Il s'agit après cicatrisation d'une érosion 
de voisinage par frottement où compression de la prothèse. 


220 


Fig. 29.4 


Fistule cutanée de la cuisse et para-anale à partir d'une fronde sous- 
urétrale. 


Cette érosion peut apparaître au niveau du vagin même si 
cette situation est exceptionnelle au regard des expositions 
de prothèses ou des plaies de cul-de-sac vaginaux peropé- 
ratoires. La plupart du temps, ces érosions sont observées 
au niveau des organes de voisinage. Elles sont souvent liées 
à une mise en tension excessive compliquée où non d'une 
rétraction. Ces complications sont exceptionnelles selon 
nous, mais à la vue de l'expérience des prothèses mises en 
place dans le cadre des cures de hernies inguinales où de 
promontofixations, elles peuvent s'observer parfois plu- 
sieurs années ou dizaines d'années après la pose initiale : 

a. érosions vaginales : cul-de-sac vaginal; 
b. érosions urétrales; 

c. érosions vésicales; 

d. érosions rectales; 

e. autres érosions à distance. 


Symptomatologie des complications 


Complications de type 1A et/ou 1B : 
défaut de cicatrisation vaginale 


Ce type peut être asymptomatique ou responsable de leu- 
corrhées prolongées, mêlées éventuellement à de petites per- 
tes de sang spontanées. Selon notre expérience, une érosion 
vaginale sur prothèse asymptomatique présente un risque 
important de devenir symptomatique secondairement. 


Complications de type 2 : infection 


La plupart du temps, ces complications sont associées à 
l'existence de leucorrhées parfois très abondantes, sales, 
jaunes où marron, accompagnées parfois de métrorragies 
spontanées ou provoquées. Elles sont rarement douloureu- 
ses dans les stades initiaux. 

On retrouvera, dans tous les cas, un orifice de fistule entre 
la prothèse et le vagin ou la peau. Cet orifice laisse sour- 
dre du pus ou au moins des leucorrhées sales; il est parfois 
difficile à objectiver car il peut être millimétrique mais est 
toujours retrouvé par un examen soigneux, éventuellement 
sous anesthésie. La prothèse infectée est souvent engainée 
dans une coque de tissus inflammatoire et on peut alors 
palper une induration souvent sensible à l'examen vaginal. 


Complications de type 3 : rétractions 
prothétiques 


La plupart du temps asymptomatiques, les rétractions pro- 
thétiques (grade : 1) sont parfois responsables de douleurs 
pelviennes spontanées ou survenant à l'effort et surtout de 
dyspareunies (grade 3 ou 4). Dans un certain nombre de 
cas, la rétraction prothétique est asymptomatique mais la 
palpation de la zone est sensible pour la patiente. 

Au toucher vaginal, on retrouve, sous le vagin, la prothèse 
indurée et chiffonnée; dans les cas les plus avancés, la pro- 
thèse est totalement rétractée comme un corps étranger 
localisé en sous-vaginal. La rétraction tissulaire périprothéti- 
que évoque dans les cas extrêmes les nodules endométrio- 
siques par la rétraction de contact du vagin ou des organes 
de voisinage (grade 3B)... 

AU grade 4, on peut rapprocher des rétractions les dou- 
leurs de contact des prothèses même si la rétraction de la 
prothèse n'est pas ici prédominante, ni même parfois palpa- 
ble. C'est le cas des bandelettes rétropubiennes parfois res- 
ponsables de douleurs le long du trajet, souvent réveillées 
par la palpation de la prothèse. De même, dans les bande- 
lettes transobturatrices, on retrouve parfois des bandelettes 
qui ne sont pas réellement rétractées mais douloureuses, 
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parfois responsables de dyspareunies ou de douleurs pro- 
voquées à l'effort. La persistance de cette symptomatolo- 
gie, après plusieurs mois d'attente ou de traitement médi- 
cal, et la douleur à la palpation de la portion de prothèse 
au contact de l'os conduisent parfois à réaliser une exérèse 
secondaire de la bandelette. 


Complications de type 4 : érosions 
prothétiques 


La symptomatologie est ici directement dépendante de l'or- 
gane lésé. Dans les érosions vaginales isolées, leucorrhées et 
métrorragies sont fréquentes mais pas systématiques. Pour 
les érosions urétrales, les brûlures mictionnelles, les urétror- 
ragies et les infections urinaires à répétition doivent alerter 
et faire pratiquer systématiquement une urétroscopie et/ou 
une échographie périnéale. Les érosions vésicales sont de 
symptomatologie proche. Bien entendu, dans tous ces cas, 
le retard de prise en charge, souvent lié à une symptomato- 
logie fruste, peut parfois amener à l'infection secondaire. 

Les érosions rectales sont marquées par des rectorragies, 
des épreintes ou des ténesmes, le toucher rectal ou la rec 
toscopie permettant de faire le diagnostic. 

L'échographie pelvienne plus que l'IRM ou le scanner peut 
permettre de visualiser la prothèse rétractée, de préciser 
l'importance de la rétraction par la visualisation des replis 
prothétiques ainsi que le rapport avec les organes de voi- 
sinage afin d'anticiper d'éventuelles complications per- ou 
postopératoires. 

Globalement, toute symptomatologie prolongée dans les 
suites d'une implantation prothétique, notamment accom- 
pagnée de saignements ou d'infections locales à distance de 
l'intervention, doit faire évoquer les diagnostics précédents 
et faire pratiquer une exploration complète, si nécessaire 
sous anesthésie générale. 


Prévention des complications liées 
aux prothèses 


Nombre de ces complications ont été décrites dans les suites 
de mise en place de bandelettes sous-urétrales en raison du 
nombre très important de ces interventions dans notre pays. 


Complications de type 1 : défaut 
de cicatrisation vaginale 


Selon notre expérience, ces complications ne sont pas direc- 
tement d'origine infectieuse et semblent liées à des problèmes 
de cicatrisation précoce de la cicatrice vaginale. Le plus grand 
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soin doit donc être apporté à l'obtention de cicatrices propres 
et nettes, sans favoriser les défauts de vascularisation par une 
dissection trop proche de la muqueuse vaginale, mais égale- 
ment en réséquant les berges si elles sont abîmées avant la fer- 
meture vaginale. De même, il faut éviter de laisser en contact 
la prothèse, surtout synthétique, avec la cicatrice vaginale et, 
à chaque fois que possible, penser à interposer des ligaments 
ou simplement à enfouir les prothèses le plus à distance pos- 
sible de la cicatrice vaginale. Enfin, il est souhaitable également 
d'éviter les cicatrices inutilement grandes et surtout de croiser 
deux incisions vaginales comme dans les incisions en «T » qui 
sont pourvoyeuses d'un nombre élevé de cicatrices vaginales. 
D'autres éléments altèrent encore la vascularisation des cica- 
trices vaginales comme par exemple l'hystérectomie qui, par la 
igature des vaisseaux cervicovaginaux, augmente nettement 
le risque de défaut de cicatrisation vaginale. 


Complications de type 2 : infection 


Le mécanisme de ces infections est mal connu, en particulier 
l'origine exacte et le type bactériologique des germes rencon- 
trés. Les études bactériologiques de prothèses infectées en 
clinique ne retrouvent parfois aucun germe et souvent des 
infections polymicrobiennes sans retrouver de germe domi- 
nant. On ne peut donc pas identifier d'antibiothérapie ou de 
mesure préventive efficace. Les infections vraies surviennent 
rarement après utilisation de polypropylène monofilament 
tricoté. Les seules infections que nous ayons observées sont 
survenues en postopératoire précoce à type de cellulite en 
une occasion diagnostiquée à J7 ou de quelques cas d'abcès 
pelviens après surinfection d'un hématome vrai dont nous 
décrirons le traitement dans la suite de ce chapitre. 

Il faut savoir éviter les situations à risque comme l'exis- 
tence d'érosions vaginales infectées ou d'infections urinaires 
qu'il faut traiter avant toute prise en charge chirurgicale et, a 
fortiori, avant toute mise en place de matériau prothétique. 

Ces complications infectieuses sont également plus fré- 
quentes en cas d'utilisation de certains matériaux prothéti- 
ques à risque comme : 

° les polyesters; 
* les prothèses enduites de silicone; 
° les prothèses microporeuses (Gore-Tex”),. 

Ce risque étant particulièrement élevé en cas d'ouverture 
vaginale, il faut contre-indiquer a priori (en l'absence de 
preuve de la bonne tolérance animale et humaine) l'emploi 
de ces matériaux par voie vaginale. 

Globalement, la mise en place de matériaux prothétiques 
par voie vaginale doit s'accompagner : 

° d'une asepsie soigneuse; 
* du respect strict des règles d'hygiène hospitalière; 
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° d'un report de l'intervention si l'on diagnostique en préo- 
pératoire une infection locale ou générale; 

° là manipulation de la prothèse doit s'accompagner du 
changement de gants; 

° la prothèse doit être mise en place le plus tardivement 
possible au cours de l'intervention afin d'être en contact le 
moins longtemps possible avec le champ opératoire; 

+ la prothèse doit être sortie de son emballage le plus tardi- 
vement possible; 

+ la mise en place de prothèse en cas de plaie rectale per- 
opératoire est contre-indiquée. 


Complications de type 3 : rétractions 
prothétiques 


Les rétractions prothétiques étant de physiopathologie 
incertaine, les conseils de prévention restent empiriques. La 
symptomatologie étant plus importante en cas de suspen- 
sion forte de la prothèse et leur survenue semblant plus 
fréquente en cas d'exposition de prothèse, on conseille : 
+ d'éviter les suspensions de prothèse par fils de suture; 
° de traiter rapidement les expositions de prothèse qui sont 
de surface importante où qui résistent au traitement médical; 
* encasdatrophie vaginale préopératoire, un traitement par 
œstrogènes locaux pouvant permettre d'obtenir des tissus 
plus souples lors des interventions et des suites opératoires. 
De manière générale, il est souhaitable que la prothèse ne 
Soit pas trop superficielle par rapport au vagin, ce qui exa- 
cerbe la symptomatologie. || convient donc de réaliser, lors de 
la mise en place, une dissection profonde sous le vagin afin 
de ne pas placer la prothèse sous la muqueuse vaginale. 


Complications de type 4 : érosions 
prothétiques 


e Éviter toute compression des organes de voisinage. 

+ Pas de fixation des prothèses par des points de suture. 

+ Pas de prothèse au contact d'une plaie peropératoire de 
l'urètre, de la vessie ou du rectum. 


Traitement des complications liées 
aux prothèses 


Complications de type 1A 
Traitement médical dans un premier temps 


L'abstention thérapeutique est tentante, en particulier chez 
les patientes âgées guéries de leur prolapsus et asymptoma- 
tique. Néanmoins, selon notre expérience, il existe un risque 


important d'apparition secondaire d'une symptomatologie, 
sans parler du risque d'infection secondaire pour tout autre 
matériel que le polypropylène monofilament. 

Le caractère infectieux de ces complications n'est pas 
avéré et il semble donc logique de proposer un traitement 
local par désinfection simple et de tenter de relancer le pro- 
cessus de cicatrisation. 

Le choix du traitement est également dépendant de 
l'étendue du défaut de cicatrisation vaginale. Inférieur à 
1 cm’, le traitement médical présente de fortes chances de 
succés, alors qu'au-dessus de 2 à 3 cm’, celles-ci sont mini- 
mes et une résection chirurgicale préférée. 

En cas d'infection vaginale associée, un traitement local 
par ovules de Flagyl° peut être proposé, puis on associera 
des ovules désinfectants de type Colposeptine”, avant éven- 
tuellement de proposer une cure d'ovules de Cicatridine”. 


En cas de résistance ou de défaut de cicatrisation 
de grande surface : résection chirurgicale 


La résection chirurgicale doit être réalisée — sauf cas très 
particuliers — au bloc opératoire sous analgésie si nécessaire 
et en prenant toutes les précautions habituelles d'asepsie. Si 
le geste technique est simple, il faut l'entourer d'un certain 
nombre de précautions afin d'éviter une récidive de défaut 
de cicatrisation vaginale d'une part, où d'autre part une 
complication secondaire, en particulier d'organe de voisi- 
nage, plaie, voire fistule secondaire. 


Résection partielle de prothèse mise en place 
par voie vaginale 


Bilan préopératoire 
En cas de défaut de cicatrisation vaginale sous-vésicale 
volumineux ou associé à une rétraction, enfin au moindre 
doute quant à l'intégrité vésicale, une cystoscopie doit être 
réalisée. 

En cas de prothèse prérectale, il est indispensable de véri- 
fier par un toucher rectal l'intégrité du rectum. 

Le geste opératoire débute par l'exploration de l'exposi- 
tion sous anesthésie, les explorations indiquées ci-dessus 
sont alors répétées. 


Préhension de la prothèse par une pince 

et mise en traction (fig. 295) 

+ Dissection périphérique du vagin au contact de la pro- 
thèse afin de libérer environ 0,5 cm de prothèse sur tout le 
pourtour du défaut de cicatrisation. 

+ Résection de la prothèse ainsi exposée aux ciseaux ou au 
bistouri froid; une fois la moitié de l'incision circonféren- 
tielle effectuée, le bord libre de la portion à réséquer est 
saisi par la pince, mis en traction et, écartant la prothèse de 
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l'organe sous-jacent, permet de réaliser la dissection entre 
ces deux éléments (fig. 29.6). 

On termine progressivement la dissection et la résection 
de la portion exposée de la prothèse. 

On réalise à nouveau l'exploration des organes sous- 
jacents; au moindre doute, un test au bleu vésical ou rectal 
peut être effectué. En cas de plaie ou d'amincissement de 
la paroi de la vessie ou du rectum, on en réalise la prise en 
charge classiquement par suture et contrôle de son étan- 
chéité. La fermeture vaginale se fait sans tension et sans 
résection vaginale. 


Résection partielle d'une prothèse mise en place 
par voie haute (promontosuspension) 


La difficulté spécifique de cette prise en charge est liée à la 
suspension très haute et éloignée de l'accès vaginal de cette 
prothèse dont l'exérèse complète est alors rarement pos- 
sible en dehors d'une infection majeure de celle-ci. En cas 





Fig. 29.5 


Mise en tension de l'implant et dissection vaginale. 





Fig. 29.6 


Dissection prudente entre la vessie et la prothèse sous contrôle de 
la vue. 


231 


VII. Diagnostic et traitement des complications 


d'infection, on peut effectivement réaliser une traction pro- 
gressive qui peut permettre de réaliser l'ablation complète. 
En l'absence d'infection, cela sera possible uniquement si la 
prothèse n'a pas été agrafée où aiguillée au contact du liga- 
ment prévertébral. Dans tous les cas, une tentative d'ablation 
par voie basse mérite d'être tentée en raison de la morbidité 
nettement inférieure à celle de la laparotomie et de la faci- 
lité technique du geste opératoire. Si la prothèse est consti- 
tuée de polyester où de multifilament, l'infection fréquente 
facilitera une exérèse complète et, en cas de polypropylène 
monofilament tricoté, la résection partielle peut suffire à trai- 
ter l'exposition de prothèse. En cas d'exposition de prothèse 
liée à un défaut technique, c'est-à-dire à un fil non résorbable 
ou une agrafe transfixiant le vagin, l'exérèse de ce corps étran- 
ger est réalisée dans le même temps opératoire. La prothèse 
étant tractée par une pince, on en réalise la dissection puis la 
section le plus à distance possible du vagin, lequel est ensuite 
refermé par deux où trois points simples. 


Complications de type IB 


Lessynéchies vaginales ainsi que les polypes vaginaux seront sec 
tionnées en salle de consultation s'ils sont symptomatiques. 


Complications de type Il 


° Retrait en urgence : infection où défaut de cicatrisation 
sur une prothèse à risque. 

* Traitement médical : défaut de cicatrisation vaginale sur 
une prothèse de polypropylène tricotée monofilament. 

+ Résection partielle de la prothèse. 

+ Défaut de cicatrisation vaginale résistant au traitement 
médical. 

+ Défaut de cicatrisation en première intention en cas de 
surface d'exposition supérieure à 4 cm?. 

Dans tous les cas, le retrait est d'autant plus facile que l'in- 
fection est évoluée et étendue à l'ensemble de la prothèse. 
Dans le cas du retrait d'une prothèse infectée, la procédure 
est la suivante. 


Bilan préopératoire 


En cas de défaut de cicatrisation vaginale sous-vésicale volu- 
mineux où associé à une rétraction, enfin au moindre doute 
quant à l'intégrité vésicale, une cystoscopie doit être réalisée. 

En cas de prothèse prérectale, il est indispensable de véri- 
fier par un toucher rectal l'intégrité du rectum. 


Geste opératoire 


Le geste opératoire débute par l'exploration de l'exposition 
sous anesthésie; touchers vaginal et rectal + cystoscopie 
sont alors répétés. On recherche l'orifice de la fistule vagi- 
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nale dans lequel on peut parfois palper la prothèse. La pro- 
thèse est souvent non palpable, surtout en cas de fronde 
sous-urétrale; il faut alors glisser dans l'orifice de fistule une 
pince fine qui tentera de se saisir de la prothèse (fig. 29.7). 

La prothèse est alors mise en traction douce dans l'axe 
de sa pose initiale. La traction progressive doit permettre 
de la détacher d'autant plus facilement qu'elle est dans une 
coque infectieuse. 

Cette traction rend possible l'apparition de la prothèse 
progressivement au niveau de l'orifice de fistule. Si l'infec- 
tion est prolongée sur toute la longueur de la prothèse, en 
cas d'abcès de voisinage, de fistule cutanéovaginale ou de 
cellulite, la prothèse viendra en totalité et facilement. 

Lors d'une infection partielle, en particulier dans les cas 
de passage transligamentaire transobturateur où transpé- 
rinéal, il est fréquent que l'infection ne soit pas diffusée 
au-delà du ligament. La portion rétroligamentaire, trans- 
périnéale où transobturatrice de la prothèse tient alors en 
place solidement. La traction progressive va alors entraîner 
la rupture du bras de prothèse à proximité de cette zone 
(fig. 298). Il est essentiel de tenter de réaliser l'ablation la 
plus complète possible de la prothèse sous peine d'expo- 
ser la patiente à un risque important de récidive. On doit 
alors disséquer au contact de la prothèse, au plus près de la 
membrane obturatrice où du ligament dans lequel elle est 
insérée. Si elle vient en une fois à la traction, on s'assure par 
l'examen que la longueur totale est bien présente et, dans 
le cas contraire, il faut prolonger la dissection ou changer 
de voie d'abord afin d'en réaliser l'exérèse complète si celle- 
ci est indispensable. Si la prothèse se rompt, on palpe alors 
dans l'espace de dissection s'il en reste en place une partie 
et, si cela est le cas, on ressaisit cette portion de prothèse 
par la même pince afin de réaliser, à nouveau, l'ablation du 
matériel : 

° exérèse complète : l'intervention est terminée, il n'est pas 
utile de fermer le vagin, ce qui permet d'améliorer le drai- 
nage postopératoire; 

° exérèse incomplète : le plus souvent, elle est liée à l'infec- 
tion partielle de la prothèse. L'exérèse jusqu'à la zone non 
infectée, souvent au contact de la membrane obturatrice, 
est en général suffisante pour permettre une cicatrisation 
secondaire et nous ne connaissons pas encore de cas de 
récidive d'infection dans ces situations. Néanmoins, il existe 
un risque au moins théorique de récidive de l'infection à 
distance dont il faut avertir la patiente en lui recomman- 
dant de consulter en urgence dans ce cas. 

Pour la pose de prothèses synthétiques lors d'une cure de 
prolapsus, l'intervention est rendue plus difficile par l'éten- 
due des prothèses à réséquer. L'intervention peut alors se 
rapprocher techniquement de la résection pour rétractions 
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Fig. 29.7 


Préhension de la portion sous-urétrale de l'implant. 


décrite dans le paragraphe suivant, avec des dissections 
étendues. 


Complications de type III : rétractions 
et douleurs 


Les rétractions prothétiques à opérer sont avant tout les 
rétractions symptomatiques gênantes pour la patiente. || 
s'agit souvent d'interventions techniquement difficiles, en 
raison d'une absence de récidive de prolapsus et de la proxi- 
mité des organes de voisinage. 

Une ablation partielle suffit le plus souvent, la résection 
des bras latéraux de prothèse étant techniquement à la 
limite de la faisabilité par les voies d'abord conventionnel- 
les. La résection de la partie médiane de la prothése est 
souvent indispensable pour obtenir une diminution des 





Fig. 29.8 


Traction douce et progressive de l'implant. 


douleurs. Elle doit être faite au large, aussi proche des bras 
de prothèse que possible. 


Résection complète d'une prothèse postérieure 
rétractée 


L'intervention débute par une infiltration profonde après 
palpation de la zone rétractée de la prothèse, entre la pro- 
thèse et l'organe de voisinage le plus proche, en l'occurrence 
le rectum. Un toucher rectal s'assure de l'absence d'érosion 
rectale de la prothèse. 

Puis l'on procède à l'incision vaginale médiane, reprenant 
l'incision réalisée lors de la mise en place de la prothèse. 

La dissection entre la prothèse et le vagin est facilitée 
par l'infiltration et est en général facile au contact de la 
prothèse qui est saisie par une pince à griffe et mise en 
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traction, ce qui permet de la disséquer en restant à son 
contact. 

On réalise de la même manière la dissection en avant 
entre la prothèse et le rectum et si l'on effectue l'ablation 
de la prothèse antérieure. Après cette dissection, il reste à 
mettre en tension la prothèse et en évidence les bras de la 
prothèse qui demeurent les seuls points de suspension à 
sectionner le plus loin possible. 

On contrôlera l'intégrité rectale ou vésicale, l'hémostase 
et le compte des compresses avant de refermer le vagin. 


Résection de la portion sous-urétrale d'une fronde 
sous-urétrale 


Si la résection est réalisée pour douleurs, il faut réséquer la 
bandelette dans la région douloureuse à la palpation. On 
peut alors avoir recours si cela est nécessaire, en plus de 
l'abord vaginal décrit plus loin, à une laparotomie où une 
cœlioscopie si l'on souhaite réséquer la portion rétropu- 
bienne de la bandelette ou à un abord transobturateur en 
cas de bandelette transobturatrice. 

Qu'elle soit réalisée pour une complication liée à une 
tension excessive (dysurie, instabilité vésicale) où pour une 
complication douloureuse, par exemple à type de dyspa- 
reunie, cette résection se déroule de la même maniére. La 
résection pour tension excessive est compliquée par cet 
excès de tension qui plaque la fronde sous l'urètre, rendant 
son accès plus compliqué. Le risque de plaie de l'urètre 
peut faire préférer un abord latéral de la fronde plutôt que 
médian. 

On procède alors une incision transversale en regard de 
la bandelette qui est repérée par palpation vaginale où au 
moyen d'une bougie transurétrale qui, en appuyant sur 
l'urètre, met en évidence la zone du ressaut. On dissèque en 
direction de l'urêtre en palpant régulièrement la bandelette 
pour s'orienter jusqu à arriver au contact de la bandelette. 
Celle-ci est alors saisie par une pince, mise en tension et 
disséquée à son contact du vagin afin d'aller la sectionner 
le plus latéralement possible à plus de 1 où 2 cm de la ligne 
médiane. On saisit alors la portion médiane à l'endroit de 
la section et en la mettant en tension, on revient en dissé- 
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quant à son contact vers l'urêtre en tentant de ne pas le 
léser. La dissection est ensuite prolongée de l'autre côté afin 
de pouvoir réaliser l'exérèse complète de la portion sous- 
urétrale de la bandelette. On réalise, avant la fermeture du 
vagin, un contrôle de l'intégrité urétrale par la bougie intra- 
urétrale où une urétroscopie. Toute effraction doit faire 
faire une suture étanche de la plaie et en deux plans du 
vagin et de son fascia, afin de tenter de diminuer le risque 
de fistule vaginale secondaire. 


Complications de type IV : érosions 
des organes de voisinage 


Ce type de complications reste exceptionnel en l'absence 
de plaie de ces organes de voisinage en peropératoire. Bien 
entendu, toute suspicion doit être confirmée avant d'envi- 
sager une chirurgie de résection par un contrôle par cys- 
toscopie pour une suspicion d'érosion vésicale où urétros- 
copie pour une lésion de l'urètre. De la même manière, le 
toucher rectal et la rectoscopie permettront de confirmer 
ce diagnostic, l'échographie pelvienne et périnéale étant 
souvent très Utile pour la confirmation de ce dernier. Le 
traitement passe par la résection au large de la prothèse 
(voir plus haut) suivie de la suture de l'organe érodé, le plus 
souvent en un temps, voire sous la protection d'une dériva- 
tion intestinale si nécessaire. La suture se fera en deux plans 
afin de diminuer le risque de fistule secondaire, et sera sui- 
vie du contrôle de l'étanchéité par un test au bleu, voire par 
une Cystoscopie où une urétroscopie. 

Enfin, il faut rappeler pour conclure ce chapitre que 
chacun d'entre nous est tenu de déclarer à l'Afssaps toute 
complication secondaire après mise en place d'un dispositif 
médical (dont font partie les prothèses). Nous devons donc 
nous astreindre à ces déclarations. Elles seules permettront 
d'aboutir à Un suivi national et les autorités pourront juger 
du dépassement d'un seuil, voire prendront une décision 
de suspension ou de retrait de produit. À l'heure actuelle, 
le nombre d'accidents déclarés reste nettement inférieur à 
celui relevé par les sociétés elles-mêmes, et bien inférieur au 
taux rendu par les quelques enquêtes effectuées. 
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Réfection périnéale 
selon Musset 





VIII. Chirurgie plastique vaginale : fistules vaginales et sphinctéroplastie 


Depuis que Musset a décrit cette très belle intervention, les 
modifications les plus récentes ne concernent que le délai 
entre la mise à plat et la réparation, ainsi que l'utilisation 
de fils résorbables en lieu et place des fils non résorbables, 
endo-anaux notamment. 

Antérieurement proposée par Musset comme le pre- 
mier temps d'une opération de réparation réalisée dans 
un second temps, la diminution des indications dans un 
contexte infectieux, l'amélioration des matériaux de suture 
et le confort des patientes ont fait préférer une réparation 
immédiate. De plus, dans en cas de sphincter anal intact, 
une réparation immédiate est sans doute moins suscepti- 
ble de séquelles secondaires qu'après délai de cicatrisation 
de 3 mois. 

Le principe de cette intervention consiste, après mise à plat 
par périnéotomie médiane, en la reconstruction complète 
du périnée plan par plan. 

Cette reconstruction permet, après résection de la zone de 
fistule, de refermer — en redonnant une anatomie normale — 
le rectum et le canal anal, le sphincter anal notamment 
externe avec ses faisceaux sous-cutanés et superficiels, et 
d'interposer entre le vagin et la suture anale, le fascia pré- 
rectal et le sphincter anal interne, la myorraphie des éléva- 
teurs et, selon la hauteur de la section médiane, les muscles 
transverses superficiels et parfois profond, le noyau fibreux 
central et le fascia périnéal superficiel. 


Matériel utilisé 


Vicryl° 2/0, Vicryl 0, Vicryl 1. 

On préférera le plus souvent des fils résorbables de type 
Vicryl”, que ce soit pour la fermeture anale ou les différen- 
tes étapes de reconstruction des fascias et des muscles. 
Le sphincter anal externe peut également être suturé au 
Vicryl°; l'utilisation de fil non résorbable est source d'in- 
fections secondaires et les résorbables lents de retards de 
cicatrisation. 


Résultats postopératoires 


Il est difficile de se faire une idée précise des résultats de 
ces traitements du fait du faible nombre de ces pathologies 
dans nos pays et de la rareté des publications, ainsi que de 
la variété des situations rencontrées. 

Pour le traitement des fistules simples le résultat anato- 
mique est le plus souvent favorable. Le résultat fonction- 
nel est en revanche plus aléatoire, avec en particulier un 
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pronostic incertain, en ce qui concerne le fonctionnement 
secondaire du sphincter anal, notamment en cas de répara- 
tion en deux temps. 


Description technique 


On décrira ici la réparation d'une fistule rectovaginale basse 
aprés mise à plat en un temps. 

L'indication de réparation de déchirure ancienne plus 
typique est devenue plus rare dans notre pays, mais reste 
encore primordiale dans de nombreux pays en voie de 
développement. Ces séquelles sont alors secondaires à 
un défaut de prise en charge de déchirure complète com- 
pliquée. L'aspect observé est celui d'une continuité entre 
canal anal et vagin (cloaque). L'intervention débute par une 
incision transversale de cette région après mise en place 
des pinces de Kocher et de fils repères, qui permet après 
dissection de retrouver les structures anatomiques décrites 
dans la suite de ce chapitre. L'aspect observé serait identi- 
que en cas de décision de mise à plat d'une fistule dans un 
premier temps suivie après cicatrisation dirigée de la répa- 
ration secondaire qui est nécessaire dans les cas de fistule 
complexe ou très inflammatoire. 


Mise à plat du trajet de fistule 


Ce temps de section est indispensable afin de mettre à 
plat le trajet de fistule, voire de pouvoir réséquer les tissus 
parfois nécrotiques qui le bordent. Il est possible de ten- 
ter une réparation directe sans sectionner en particulier le 
sphincter anal, afin de tenter de préserver son intégrité et 
d'éventuelles séquelles liées à sa réparation secondaire, mais 
on sexpose alors à un risque sensiblement plus élevé de 
récidive. 

On peut visualiser cette fistule grâce à une canule en 
place dans le canal de la fistule. La mise à plat est effectuée 
par section directe au bistouri froid (fig. 30.1 et 30.2). 

La suite de l'intervention est commune à ces deux 
indications. 


infiltration vaginale et incision 
vaginale et périnéale 


L'infiltration vaginale vient encore une fois préparer les plans 
de dissection rectovaginaux et sous-cutanés au niveau du 
périnée. On peut ensuite réaliser l'incision transversale qui 
suit la limite entre muqueuse vaginale et anale (fig. 30.3). 
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Fig. 30.3 


Infiltration vaginale et incision vaginale et perinéale. 
1. Muqueuse vaginale. 2. Muqueuse anale. 3. Perte des plis radiés de 
l'anus. 4. Incision. 





Fig. 30.1 


Dessin de synthèse. 

1. Incision. 2. Dissection rectovaginale. 3. Réfection du canal anal. 4. 
Sphinctéroplastie anale. 5. Myorraphie basse des élévateurs. 

6. Colporraphie postérieure. 7. Périnéorraphie superficielle. 





Fig. 30.4 
Dissection de la zone de fistule. 


bistouri froid et complétée aux ciseaux. Elle permettra de 
mobiliser les berges anales afin de reconstituer le canal anal. 





Dissection de la zone de fistule 


Fig. 30.2 


see Après mise à plat, il convient de disséquer les tissus agglutinés 
Après mise à plat du trajet de fistule. 


au niveau de la fistule. Une incision au bistouri froid (fig. 30.4) 
permet de démarrer la dissection poursuivie aux ciseaux. Ce 


Mise en place des pinces d'Allis temps est capital pour DU une visualisation complète 
de la zone de fistule et des différents plans tissulaires concer- 
Les pinces d'Allis viennent saisir les berges de l'incision vagi- nés et afin de permettre les temps de résection de la zone de 
nale et sont soulevées pour préparer le plan de dissection fistule et surtout les temps d'interposition des tissus sains des 
rectovaginale. La dissection rectovaginale est réalisée au différents plans que l'on aura su aller individualiser. 
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Résection de la zone de fistule 


Cette résection est facilitée par la périnéotomie médiane 
et consiste en un avivement des berges anales et vaginales 
et la résection des tissus inflammatoires bordant la fistule 
(fig. 30.5). Cette résection doit être économe afin de per- 
mettre une réparation avec des fermetures sans tension. En 
cas de défect important, une interposition de tissus le plus 
souvent selon la technique de Martius est indiquée. 


Fermeture du plan du canal anal 


Une fois la dissection de la zone de fistule réalisée et après 
résection de la zone fibreuse du tissu anal, on peut repérer 
facilement le plan du canal anal et le refermer en le recons- 
tituant. Cette suture est idéalement réalisée par des points 
simples muqueux non transfixiants, mais un simple surjet 
non croisé semble adapté (fig. 30.6). 


Réalisation de la suture du sphincter 
anal externe 


On réalise alors la suture du sphincter anal externe déchiré. 
Les extrémités du sphincter anal sont facilement repérées 
par l'absence de plis radiés de l'anus avec une petite dépres- 
sion en regard. Les extrémités du sphincter sont repérées 
au niveau des fossettes latérales de rétraction signalées plus 
haut. Une aiguille forte avec un fil de résorption lente, permet 
de charger l'extrémité du sphincter de chaque côté en allant 
la chercher en arrière des plis radiés et vers le bas (fig. 30.7). 





Fig. 30.5 


Après dissection transversale, résection du trajet anal de fistule. 
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On s'assure par la simple traction que l'extrémité du sphinc 
ter est bien saisie et peut être mobilisée et remise en tension. 
Les deux chefs sont alors noués sur la ligne médiane. Cette 
suture «bord à bord » est évaluée comme significativement 
moins efficace dans une étude randomisée la comparant à 
une suture avec chevauchement des berges en «paletot » 
(fig. 30.7 à 30.9). Pour autant, cette donnée observée dans les 
déchirures anciennes n'est pas validée pour des réparations 
immédiates, comme dans le cas des fistules. 





Fig. 30.6 
Suture de la muqueuse anale avivée par points simples ou surjet. 





Fig. 30.7 


Après dissection et fermeture du canal anal, on aiguille le sphincter 
anal. 
1. Sphincter anal externe. 2. Fermeture première du canal anal. 





Fig. 30.8 
Après fermeture du canal anal, repérage et point en U des chefs 
du sphincter anal externe. 


Fig. 30.9 
Suture bord à bord ou en paletot su sphincter externe. 


Réparation du sphincter interne 
de l'anus 


Avant de réaliser la mise en tension des extrémités du 
sphincter externe, on peut aller rechercher au-dessus et 
dans le plan immédiatement au contact de la suture de la 
muqueuse anale le sphincter interne. Ce dernier à l'aspect 
d'un «fascia» fin et solide, facile à rapprocher s'il ne s'agit 
pas d'une déchirure ancienne avec rétraction majeure. Un 
surjet non croisé jusqu'au contact du sphincter externe est 
réalisé (fig. 30.10). 
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Fig. 30.10 
Suture du sphincter interne. 


Myorraphie des élévateurs de l'anus 
et reconstruction périnéale 


On peut réaliser une myorraphie des élévateurs basse 
sous la colporraphie postérieure si l'incision médiane à été 
haute, complétée par une reconstruction périnéale avec 
un rapprochement des muscles périnéaux transverses pro- 
fonds ou superficiels et des tissus sous-cutanés (fig. 30.11). 





Fig. 30.11 
Réalisation d'une myorraphie puis d'un rapprochement des muscles 
transverses superficiels. 
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Fermeture 


Fermeture vaginale puis sous-cutanée et cutanée périnéale 
par des points résorbables séparés (fig. 30.12 et 30.13). 





Fig. 30.12 


Après fermeture des différents plans et avant fermeture cutanée. 





Fig. 30.13 


Après fermeture, vision de la réfection périnéale inspirée de Musset. 
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Généralités 





VIII. Chirurgie plastique vaginale : fistules vaginales et sphinctéroplastie 


Nous regrouperons dans cette partie le traitement des 
séquelles périnéales obstétricales et le traitement des fistu- 
les rectovaginales par voie vaginale. 

Le traitement de ces deux pathologies est en effet réa- 
IIsé par une même intervention, décrite initialement par 
Musset. Cette très belle intervention, inspirée de Musset et 
décrite dans la prise en charge des séquelles de déchiru- 
res compliquées, permet également une prise en charge de 
certaines fistules rectovaginales simples postobstétricales 
où postopératoires (notamment après cure de rectocèle 
par myorraphie des élévateurs). Nous décrirons également 
dans cette partie les techniques de traitement des fistules 
rectovaginales par suture directe afin d'être complets dans 
le traitement des fistules rectovaginales pouvant bénéficier 
d'un accès vaginal. 

Il s'agit donc des fistules dites «simples » par opposition 
aux fistules «complexes» pour lesquelles la voie vaginale 
est moins adaptée. On considère comme fistules simples 
les fistules rectovaginales des deux tiers inférieurs du vagin, 
de diamètre inférieur où égal à 2 cm, ne présentant pas de 
caractère infectieux au moment de l'intervention, sur tissu 
sain. 

Il reste sans doute préférable, en cas de fistule récidivante 
infectée avec abcès local, perte de pus ou matériel étran- 
ger, de réaliser dans un premier temps une mise à plat avec 
section première périnéale, exérèse des tissus infectés puis, 
comme décrit initialement par Musset, une reconstruction 
lors d'un second temps après cicatrisation, le plus souvent 
3 mois plus tard. 

Les fistules complexes sont donc celles de plus de 2 cm 
de diamètre, atteignant le tiers supérieur du vagin ou sur- 
venant dans un contexte de tissus pathologiques irradiés 
ou inflammatoires (maladie de Crohn, rectocolite hémor- 
ragique, etc.). Leur traitement nécessite le plus souvent des 
gestes supplémentaires d'interposition de tissus ainsi que, 
parfois, une protection de la cicatrisation par une colosto- 
mie transitoire. Ces fistules sont aujourd'hui rares dans les 
pays développés, mais l'on continue malheureusement à 
rencontrer des fistules secondaires à un accouchement ou 
à Un geste chirurgical portant sur la cloison rectovaginale. 


Indications chirurgicales 
des fistules rectovaginales 


Fistules rectovaginales simples 


Les indications des fistules rectovaginales simples sont les 
suivantes : 
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° moins de 2 cm de diamètre, deux tiers inférieurs du vagin, 
pas d'infection aiguë, tissus sains; 

° première réparation, périnée et sphincter anal intacts : 
réparation directe, dissection locale, excision, fermeture en 
plusieurs plans avec interposition musculaire et fascias; 

° échec dune première réparation directe, atteinte du 
périnée, déchirure sphinctérienne : réparation en un temps 
selon Musset; 

° tissus très inflammatoires, infection locale aiguë : répa- 
ration en deux temps, mise à plat par section médiane, 
attente de la cicatrisation puis réparation secondaire à 
3 MOIS. 


Fistules rectovaginales complexes 


Les indications des fistules rectovaginales complexes sont 
les suivantes : 

° plus de 2 cm, située au tiers supérieur du vagin; 

* réparation directe avec Interposition de tissus vulvaires 
selon la technique de Martius ou d'épiploon préparé par 
laparoscopie entre les fermetures rectales et vaginales, pro- 
tégée le plus souvent par une colostomie. 


Bilan préopératoire 


L'examen clinique doit être soigneux, repérant la fistule, sa 
hauteur, sa taille et les lésions périnéales associées éventuelles. 

Dans les cas douteux ou complexes, un test au bleu rectal, 
voire rectoscopie, peuvent être nécessaires. En cas de suspi- 
cion de pathologie digestive associée, un bilan gastroenté- 
rologique et une coloscopie avec biopsie seront réalisés. 

Enfin, l'évaluation préopératoire de l'efficacité du sphinc- 
ter anal externe et de son intégrité par manométrie ano- 
rectale et échographie endo-anale à la recherche de lésions 
associées sont essentielles afin d'apprécier le risque d'incon- 
tinence anale postopératoire. 


Indications chirurgicales 
des réfections périnéales 


Les séquelles périnéales postobstétricales peuvent aller 
d'une complication simple suite à une épisiotomie 
jusqu'à la destruction complète du périnée, en particulier 
aprés des déchirures périnéales complètes compliquées. 
L'intervention inspirée de Musset sera adaptée aux cas de 
disparition du périnée, associant des séquelles de déchiru- 
res vaginales mais également du sphincter anal, voire de la 
muqueuse anale. 
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Suture directe d'une fistule 
rectovaginale 





VIII. Chirurgie plastique vaginale : fistules vaginales et sphinctérologie 


Ses indications sont les fistules rectovaginales simples avec 
périnée et surtout sphincter anal externe intacts. La clé de 
cette chirurgie est le repérage de l'orifice de la fistule et la 
dissection de ce trajet. 


Technique opératoire 


Elle est très proche de la technique chirurgicale des sutures 
directes de fistules vésicovaginales. La clé de cette chirurgie 
est donc d'obtenir une vision et une dissection des diffé- 
rents plans permettant de réaliser une suture séparée de 
chacun de ces plans et surtout de pouvoir interposer entre 
les sutures vaginales et rectales un rapprochement en un 
ou deux plans supplémentaires de tissus sains et épais, si 
possibles constitués de fascias prérectal et vaginal et de 
muscles élévateurs ou périnéaux. 


Description de l'intervention 


Repérage de la zone de fistule 
et présentation 


Le repérage par un test au bleu si nécessaire pour localiser 
l'orifice vaginal doit permettre la cathétérisation du trajet. 
| peut être utile de mettre en place une sonde urinaire de 
petit diamètre dont la traction après inflation du ballonnet 
permettra une exposition plus facile et facilitera la dissec- 
tion (fig. 31.1). 





Fig. 31.1 


Visualisation de la petite fistule rectovaginale basse. 
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Incision vaginale à cheval 
sur la zone de fistule 


Une incision sagittale ou transversale sur environ 1 cm de part 
et d'autre de la zone de fistule est généralement suffisante 


Résection du trajet de fistule 
et dissection 


La dissection du vagin est faite de manière circulaire sur 
environ 1 cm autour de la zone de fistule; elle permet ainsi 
la visualisation du plan suivant et la résection de la zone 
scléreuse entourant la fistule qui autorise alors la dissection, 
avant d'arriver sur la muqueuse rectale, des plans des fascias 
vaginaux puis des fascias prérectaux et enfin de la paroi rec- 
tale. On réalise la résection du trajet scléreux a minima afin 
de ne pas créer de défect trop important mais de retrouver 
des tissus sains pour les zones de suture. Pour les fistules rec- 
tovaginales, la dissection latérale peut être menée jusqu'au 
contact des muscles périnéaux ou élévateurs qui seront alors 
utilement interposés dans la fermeture (fig. 31.2 et 31.3). 


Fermeture du rectum et des plans 
intermédiaires (fis:31%) 


Elle est idéalement réalisée par des points simples muqueux 
non transfixiants, mais un simple surjet non croisé semble 
adapté. 

Juste devant le plan du canal anal ou du rectum, on 
repère le sphincter anal interne qui sera également suturé 
(fig. 31.5). Les plans des fascias prérectaux (fig. 31.6 et 31.7), 





Fig. 31.2 


Dissection entre vagin et rectum. 


31. Suture directe d'une fistule rectovaginale 





Fig. 31.3 Fig. 31.6 
On individualise le plan de la muqueuse rectale. Rapprochement des plans intermédiaires entre rectum et vagin (1). 
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Fig. 31.4 Fig. 31.7 
Après résection de la zone de fistule, début de la fermeture du plan Rapprochement des plans intermédiaires entre rectum et vagin (2). 
muqueux. 


puis des muscles et enfin des fascias vaginaux sont essen- 
tiels et doivent aller chercher du tissu sain afin d'inter- 
poser entre les plans muqueux et vaginaux au moins 
deux plans de suture par points simples. Ces plans 
de suture doivent être minutieux afin d'améliorer les 
chances de succès; un complément de dissection peut 
être nécessaire afin de réaliser des sutures sans tension 
des différents plans. L'hémostase doit être minutieuse 
et réalisée sans coagulations étendues afin de garder 
des tissus sains et de limiter les risques d'hématomes 
postopératoires. 





Fig. 31.5 


Surjet au fil résorbable 2/0 du fascia prérectal et du sphincter 
interne. 
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VIII. Chirurgie plastique vaginale : fistules vaginales et sphinctérologie 


Fermeture vaginale (figr318) 


C'est le temps le plus simple. Le surjet non croisé doit per- 
mettre une fermeture sans tension. Cette fermeture sera 
idéalement réalisée sans se superposer au plan vésical; 
donc, en cas de suture vésicale transversale, la fermeture 
vaginale sera sagittale. 





Fig. 31.8 


Fermeture vaginale. 
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32 


Réparation secondaire isolée 
du sphincter anal 





VIII. Chirurgie plastique vaginale : fistules vaginales et sphinctéroplastie 


Les Indications de réparation du sphincter anal à distance 
de l'accouchement, qui reste la principale étiologie de ces 
ruptures, sont limitées et restent discutées. Un bilan pré- 
opératoire soigneux est indispensable avec consultation 
de gastroentérologie spécialisée, manométrie anorectale et 
échographie endo-anale afin de déterminer l'étendue des 
lésions du sphincter interne et externe. Les décisions chirur- 
gicales doivent idéalement être prises en réunion multidis- 
ciplinaire associant médecins, chirurgiens, rééducateurs et 
radiologues. Elles restent habituellement limitées aux fem- 
mes jeunes, présentant une rupture du sphincter externe 
complète et symptomatique. 


Indications 


Les indications des réparations secondaires isolées du 
sphincter anal sont les suivantes : 

* rupture complète du sphincter externe, plus ou moins du 
sphincter interne; 

* rupture avec moins de 90 et surtout 180 degrés de dis- 
tance entre les chefs du sphincter externe; 

° déchirure si possible récente, donc chez une patiente 


jeune; 
* patiente symptomatique. 


Matériel utilisé 


Il reste discuté mais nous utilisons un Vicryl° 0 où 1 pour la 
réparation du sphincter interne et les plans périnéaux, du 
Vicryl® 2/0 pour le sphincter interne et du Vicryl° rapide 
pour le plan périnéal. 


Technique opératoire 


Incision périnéale transversale après 
repérage des extrémités rompues 
du sphincter anal externe 


Le repérage des extrémités du sphincter anal rompues est 
souvent facile et la perte en regard de la zone de rupture 
des plis radiés de l'anus ainsi que le toucher rectal complé- 
mentaire permettent de palper ces extrémités. 

L'incision démarre donc en regard d'un de ces chefs jus- 
que l'autre côté, transversalement, en passant au-dessus du 
plan anal (fig. 32.1). 
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Fig. 32.1 


Incision périnéale transversale. 





Fig. 32.2 


Dissection rectovaginale et repérage des chefs du sphincter externe. 


Dissection vers le vagin et les 
extrémités du sphincter anal 
externe 


La dissection est alors démarrée dans le plan entre la 
muqueuse anale et le plan vaginal et étendue vers les chefs 
rompus du sphincter externe (fig. 32.2 et 32,3). 


Dissection et repérage du sphincter 
anal interne si nécessaire 


Dans le plan entre muqueuse anale et vagin, on identifiera 
les chefs des muscles périnéaux superficiels et le fascia 
prérectal, ainsi que le sphincter anal interne dont la répa- 
ration associée en cas de rupture semble bien améliorer le 
pronostic. 





Fig. 32.3 


Mise en place d'un fil sur le chef du sphincter anal exerne. 





Fig. 32.4 


Suture de la muqueuse anale. 





Fig. 32.5 


Suture du sphincter interne et des fascias prérectaux. 


32. Réparation secondaire isolée du sphincter anal 


Suture du sphincter interne 


Nous réalisons la réparation du sphincter interne en cas de 
nécessité par un surjet simple au fil résorbable 2/0 (fig. 32.4 
et 32,5). 


Suture du sphincter externe 


Les chefs du sphincter externe sont parfois rapprochés 
directement et sans tension sur la ligne médiane au 
moyen de points en «U», l'idéal si l'on en croit la lit- 
térature serait alors de les suturer avec un chevauche- 
ment de ces deux extrémités sur 1 ou 2 centimètres par 
«overlapping ». 

Ces chefs sont parfois rétractés et grêles et leur rappro- 
chement avec contact direct parfois difficile, la technique 
de chevauchement n'étant alors pas possible. 


Rapprochement des muscles 
périnéaux transverses superficiels 


Le temps suivant consiste dans la reconstitution du péri- 
née si cela est nécessaire, ce qui est souvent le cas, les rup- 
tures du sphincter externe survenant dans un contexte 
de déchirure du périnée. On rapproche alors les fascias 
prérectaux, les muscles tranversaux périnéaux afin de 
reconstituer au mieux le noyau fibreux central du périnée 
(fig. 32.6). 





Fig. 32.6 


Rapprochement des muscles périnéaux superficiels. 
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VIII. Chirurgie plastique vaginale : fistules vaginales et sphinctéroplastie 


Contrôle de l'efficacité du geste Précautions péri-opératoires 


Le contrôle de l'efficacité de la réparation peut se faire aux 
différents temps opératoires et consiste en un toucher rec- 
tal afin de vérifier la présence du sphincter externe et sa 
bonne réparation sans rétrécissement du canal anal. 


Sur l'expérience de nombreux collègues proctologues, il 
semble qu'un simple lavement évacuateur la veille de l'in- 
tervention soit suffisant pour préparer les tissus. De même, 
le régime sans résidu semble au mieux inutile, et nous en 
avons abandonné l'usage. 


Fermeture périnéale (g:327) 


Soins pré- et postopératoires 


° Pas de préparation digestive. 

° Lavement la veille de l'intervention. 

° Pas de régime sans résidu en postopératoire. 
° Traitement préventif de la constipation. 
°_Limitations des efforts postopératoires. 





Fig. 32.7 


Fermeture cutanée. 
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33 


Cure de fistule vésicovaginale 
par voie vaginale 





VIII. Chirurgie plastique Vaginale : fistules vaginales et sphinctéroplastie 


Les fistules vésicovaginales sont heureusement devenues 
exceptionnelles dans les pays développés et ne sont actuel- 
lement observées pratiquement que dans les complications 
des cures de cystocèle ou d'hystérectomie. Ces pathologies 
restent malheureusement très fréquentes, à type de séquel- 
les postobstétricales dans certains pays sahéliens par exem- 
ple. Leurs types et leur réparation demandent une forma- 
tion spécifique qui nécessiterait Un ouvrage spécifique et 
que nous n'aborderons donc pas dans ce chapitre. Seules 
les fistules postobstétricales les plus simples peuvent donc 
relever de la technique décrite ici. 

La réparation de fistule vésicovaginale postchirurgicale 
dans les pays développés ne relève d'un abord vaginal que 
dans certaines situations bien spécifiques de fistules « sim- 
ples ». Le bilan préopératoire est donc essentiel afin d'ap- 
précier sa taille, sa localisation vaginale mais également 
vésicale, et passe donc au moins par un examen clinique 
minutieux, une cystoscoplie, voire des examens d'image- 
rie en cas de doute sur le haut appareil et le trajet des 
uretères. 

Sa prise en charge doit être discutée en réunion multidis- 
ciplinaire entre gynécologues, urologues et radiologues, 
et effectuée par un ou des chirurgiens ayant à la fois l'ex- 
périence de la chirurgie vaginale et de la chirurgie de la 
vessie. Une mise en place de sondes urétérales est indis- 
pensable en cas de localisation à proximité de la zone de 
fistule et recommandée pour améliorer le drainage vésical 
postopératoire. 

Nous ne décrirons ici que la technique de réparation directe 
adaptée aux fistules accessibles à une dissection des plans, 
n'ayant pas l'expérience des techniques de suture simple 
avec enfouissement. 


Indications 


Les indications de cure de fistules vésicovaginales par voie 
vaginale sont les suivantes : 

° fistules de taille limitée; 

* orifice unique; 

° situées à distance (au moins 1 cm) des orifices urété- 
raux; 

* accessibles par voie vaginale; 

° non infectées. 


Matériel utilisé 


Fils Vicryl° 2/0, voire Vicryl° plus, pour les plans vésicaux et 
les différents fascias, Vicryl° 0 pour le plan vaginal. 
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Technique opératoire 


Elle est très proche de la technique chirurgicale des sutures 
directes de fistules rectovaginales. La clé de cette chirurgie 
est donc d'obtenir une vision et une dissection des différents 
plans permettant de réaliser une suture séparée de chacun de 
ces plans et surtout de pouvoir interposer entre les sutures 
vaginales et vésicales un rapprochement en un où deux plans 
supplémentaires de tissus sains et épais, si possibles constitués 
de fascias vésical et vaginal. Leur localisation antérieure et sou- 
vent au niveau du fond vaginal rend leur prise en charge par 
vole basse très dépendante de l'accès vaginal de la patiente, de 
là présentation par les aides de la région concernée, et les cli- 
chés où vidéos de qualité presque impossibles à réaliser. Nous 
vous renvoyons vers les photographies illustrant la prise en 
charge des fistules rectovaginales (voir Chapitre 31). 


Description de l'intervention 


Repérage de la zone de fistule 
et présentation 


Le repérage par un bleu si nécessaire pour localiser l'orifice 
vaginal doit permettre la cathétérisation du trajet. || peut 
être utile de mettre en place une sonde urinaire de petit 
diamètre dont la traction après inflation du ballonnet per- 
mettra une exposition plus facile et facilitera la dissection. 


Incision vaginale à cheval 
sur la zone de fistule 


Une incision sagittale où transversale sur environ 1 cm 
de part et d'autre de la zone de fistule est généralement 
suffisante. 


Résection du trajet de fistule 
et dissection 


La dissection du vagin est faite de manière circulaire sur 
environ 1 cm autour de la zone de fistule; elle permet ainsi 
la visualisation du plan suivant et la résection de la zone 
scléreuse entourant la fistule qui autorise alors la dissection, 
avant d'arriver sur la muqueuse rectale, des plans des fascias 
vaginaux puis des fascias prérectaux et enfin de la paroi rec- 
tale. On réalise la résection du trajet scléreux a minima afin 
de ne pas créer de défect trop important mais de retrouver 
des tissus sains pour les zones de suture. 


Fermeture de la vessie et des plans 
intermédiaires 


Elle est idéalement réalisée par des points simples muqueux 
non transfixiants, mais un simple surjet non croisé semble 
adapté. Les plans des fascias prévésicaux et vaginaux sont 
essentiels et doivent aller chercher du tissu sain afin d'inter- 
poser entre les plans vésicaux et vaginaux un, voire deux, 
plans de suture par points simples. Ces plans de suture 
doivent être minutieux afin d'améliorer les chances de 
succés; un complément de dissection peut être nécessaire 
afin de réaliser des sutures sans tension des différents plans. 
L'hémostase doit être minutieuse et réalisée sans coagula- 
tions étendues afin de garder des tissus sains et de limiter 
les risques d'hématomes postopératoires. 


Fermeture vaginale 


C'est le temps le plus simple, le surjet non croisé doit per- 
mettre une fermeture sans tension. Cette fermeture sera 
idéalement réalisée sans se superposer au plan vésical; 


33. Cure de fistule vésicovaginale par voie vaginale 


donc, en cas de suture vésicale transversale, la fermeture 
vaginale sera sagittale. 


Soins postopératoires 


Un drainage vésical efficace par sonde urinaire et sondes 
urétérales est indispensable durant plusieurs jours, la durée 
étant adaptée au cas par cas et discutée en réunion mul- 
tidisciplinaire. Classiquement nous maintenons le drainage 
urétéral durant environ 5 jours et le drainage vésical entre 
8 et 10 jours au total. 

Une limitation des efforts physique durant un mois en pos- 
topératoire paraît également nécessaire, ainsi que l'absence de 
bains et de rapports sexuels en raison des sutures vaginales. 
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